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Dahl, Robert, Dr. (Stockholm). Eine neue Operation an den Gallenwegen. Nr. 8. 
p. 266. | 

Dahlgren,: Karl, Modifikation der Gastrojejunostomie in Y-Form. Nr. 4. p. 105. 

— Eine Modifikation der Dahlgren'schen Zange Nr.7. p. 209. 

Dobromyssloff, W. D., Dr. (Tomsk). Einfache Apparate für künstliche Atmung 
und Aspiration von Luft aus der Brusthöhle. Nr. 26. p. 937. 

Dumont, Prof. (Bern). Über Rektalnarkose. Nr. 42. p. 1433. 

Ekehorn, Gustat, Heilung des Beckenprolapses durch Tamponade. Nr. 42. p. 1464. 

Eloesser, L., Dr. (Berlin. Ein Schienenhülsenapparat zur Streckung von Knie- 
gelenkskontrakturen. Nr. 30. p. 1058. 

Ewald, Carl, Dr. (Wien). Über die Aufsuchung des durchgebrochenen Magenge- 
schwürs. Nr. 37. p. 1281. 

Exner, Alfred, Dr. (Wien). Über funktionelle Resultate nach der Beck’ schen 
Hypospadieoperation. Nr. 32. p. 1122. 

Fiseher, August, Dr. (Darmstadt). Über schwere Beckenluxationen und Verletzungen 
der umgebenden Weichteile: Typische Rodelverletzungen. Nr. 38. p. 1313. 

— Zur Behandlung frischer Peroneussehnenluxationen. Nr. 52 p. 1794. 

Gobiet, Josef, Dr. (Orlau). Erwiderung auf Prof. Cernezzi’s Bemerkungen zu 
meiner Publikation »Fixation der Wanderniere und Wanderleber mit Magnesium- 
platten«. Nr. 2. p. 72. 

Goldmann, Edwin E. (Freiburg i. B.). Zur operativen Behandlung veralteter Em- 
pyeme. Nr.22. p. 785. 


a” 


IV Originalmitteilungen. 


Hackenbruch, Sanitätsrat Dr. (Wiesbaden). Ein allseitig fassender Nadelhalter, 
Nr. 42. p. 1450. 
v. Hacker, Prof. (Graz). Blasennaht mit tiefen Knopf- und oberflächlichen Schnür- 
nähten. Nr. 10. p. 332. 
Hans, Hans, Dr. (Limburg). Zur Radikaloperation des Schenkelbruches. Nr. 39, 
1 


. 1345. 

Helle, Dr. (Wiesbaden). Zur prophylaktischen Behandlung des entzündlichen Ileus. 
Nr. 31. p. 1073. 

v. Herff, Otto (Basel). Azetonalkohol in der Desinfektion des Operationsfeldes. 
Nr. 52. p. 1777. 

Herzfeld, A. (Neuyork). Zur Desinfektion der Haut. Nr. 24. p. 866. 

Hofmann, C., Dr. (Kalk-Köln). Die Radikaloperation der Leistenhernien mittels 
Haut-Fascienquerschnitts und Beckenhochlagerung. Nr. 16. p. 554. 

Hofmann, Max, Dr. (Meran. Zur Technik der Chondrektomie bei Emphysema 
pulmonum. Nr. 32. p. 1105. 

Hofmeister, Franz, Prof. Dr. (Stuttgart). Die Knopflochverlagerung des Kropfrestes. 
Nr. 35. p. 1193. 

Karewski, F. (Berlin. Doppelquetschzange für Magen- und Darmoperationen. 
Nr. 4. p. 119. 

Katzenstein, Leop., Dr. (Wiesbaden). Guttaperchapapier in Bindenform. Nr. 14. 
p. 497. 

Kausch, W. Die Resektion des mittleren Duodenum. Nr. 39. p. 1350. 

— Zur Frage der freien Transplantation toten Knochens. Nr. 40. p. 1379. 

Kohr, Hans (Halberstadt). Zur Hepaticusdrainage. Nr. 1. p. 3. 

Kempf, Friedrich, Dr. (Braunschweig). Retroperitoneales Emphysem infolge 
Schußverletzung der Pleura und der Lunge. Nr. 24. p. 866. 

Kirstein, Dr. (Königsberg i. Pr.) Zur Technik entfernbarer versenkter Nähte 
unter besonderer Berücksichtigung der Bassininaht. Nr. 1. p. 6. 

Klapp, R., Prof. (Berlin). Die operative Mobilisierung des Kniegelenks. Nr. 35. 
p. 1196. 

Köhler, A. (Berlin. Über das Wort »Shock« Nr.6. p. 196. 

Krüger, Dr. (Jena). Ein nach Trendelenburg operierter Fall von Embolie 
der Lungenarterie. Nr. 21. p. 757. 

Kuhn, Franz, Dr. (Kassel). Portative Überdruckapparate (weiche Kammer — In- 
jektorintubation). Nr. 23. p. 836. 

— Zur Catgutfrage. Nr. 46. p. 1569. 

Landström, John, Dr. (Stockholm). Die Erkennung des richtigen Momentes im 
Ätherrausche. Nr. 44. p. 1497. 

Langemak, Dr. (Erfurt). Eine neue Beckenstütze. Nr. 11. p. 392. 

Lanz, Prof. (Amsterdam). Discitis mandibularis. Nr. 9. p. 289. 

Lenzmann, R. (Duisburg). Zur Technik der Gastroenterostomie. Nr. 39. p. 1347. 

Lerat, Dr. (Brüssel). Über eine neue Sterilisationsmethode des Catgut durch Tym- 
dallisation in Vaseline. Nr. 9. p. 307. 

Lewy, William, Dr. (Berlin). Osteoplastische Resektion des Ellbogengelenks. Nr. 18. 
p. 625. 

Löwe, Ludwig, Dr. (Berlin). Die Freilegung der Keilbeinhöhle und des sphenoidalen 
Abschnittes der Hirnbasis vom Rachen aus. Nr. 15. p. 521. 

Longard, K., (Aachen). Dipl.-Ing. Brandis’ Aachener Dauerwärmespender. Nr. 49. 
. 1693. 

Malaniuk, Josef, Dr. (Lemberg). Zur Modifikation der D es cham p?’ schen Nadel. 
Nr. 17. p. 613. 

Meisel, Paul, Dr. (Freiburg i. B.). Entfernung eines 8 cm langen Geschwulst- 
thrombus aus der Vena thyreoidea inferior. Nr. 13. p. 463 

— Lichthebel bei Sectio alta. Nr. 25. p. 911. 

Meyer, Willy, Dr. (Neuyork). Ein neuer Apparat für intrathorakale Operationen 
unter Differentialdruck. Nr. 5. p. 156. 

— Zur Frage der Versorgung des Bronchusstumpfes bei Lungenexstirpation. Nr. 50. 
p. 1713. 

Momburg, Dr. (Berlin). Zur Venenanästhesie Bier’s. Nr. 41. p. 1413. 

Müller, Eduard, Dr. (Breslau). Über die Antifermentbehandlung eitriger Prozesse - 
mit hochwertigem tierischem Antifermentserum. Nr.3. p. 73. 

— Walther, Dr. (Altona). Untersuchungen über Blutviskosität bei chirurgischen 
Krankheiten und Operationen. Nr. 41. p. 1401. 


- Originalmitteilungen. V 


Noesske, H., Prof. Dr. (Kiel. Zur konservativen Behandlung schwerer Extremi- 
tätenverletzungen und gangränverdächtiger Glieder. Nr. 40. p. 1377. 

Nyström, Gunnar, Dr. (Stockholm). Über regionäre Anästhesie bei Hauttrans- 
plantation. Nr. 5. p. 138. 

Petrow, N. N., Dr. (St. Petersburg). Experimentelles zur Einführung von Novokain 
in abgeschnürte Körperteile. Nr. 14. p. 482. 

de Quervain, F. (La Chaux-de-Fonds). Über Trepanations- und Laminektomic- 
zangen. Nr. 18. p. 640. 

— Weiteres zur Operationstischfrage. Nr. 19. p. 686. 

Ruediger v. Rydygier, Ludw. R. Zur transperitonealen Eröffnung der Blase. Nr. 11. 

372. 


p- 3 

Sauerbruch, F. (Marburg). Die Behandlung der Angiome mit gefrorener Kohlen- 
säure. Nr.1. p.l. 

— Versuche über künstliche Blutleere bei Schädeloperationen. Nr. 47. p. 1601. 

— Nachtrag zu meinem Artikel in Nr. 47 d. Bl. Nr. 52. p. 1781. 

Sehlesinger, Arthur, Dr. (Berlin. Zur Technik der Pharyngotomia ahnen 
Nr. 4. p. 121. 

Siek, P., Dr. (Leipzig). Heilung des Rektumprolapses durch Tamponade. Nr. 36. p. 1225. 

Spisharny, I. K., Prof. (Moskau). Über Muskelplastik bei Defekten der Bauch- 
presse. Nr. 10. p. 329. 
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A badie 698 (Traumatische Neuritis). 
— 806 (Aplasie der Scheide). 

A bbe 60 (Anästhesierung). 

Abel 23 (Fulguration). 


v. Aberle 1507 (Sehnentrasplanta- 
tion). 

Abetti 1198 (Behandlung von Ge- 
schwülsten). 

Abrand 1599 (Speiseröhrentuber- 
kulose). 


Abrashanoff 1013* (Neue Methode 
für die operative Behandlung der Fe- 
moralhernien). 

Ach 71 (Gastrotrieb, Bauchdecken- 
halter, Mundsperrer). 

— 153 (Fremdkörper in der Speiseröhre). 

Adam 1577 (Rhinitis atrophicans). 

Adamson 1083 (Cystitis der Frauen). 

Addis 1206 (Beeinflussung der Blut- 
gerinn : 

Aenstoots 
pyem). 

de Ahna 1032 (Saphenaunterbindung). 

— 1033 (Siebbein- und Larynxkrebs). 

Ahreiner 478 (Nierenchirurgie). 

Ahrens 69 (Hüftresektion mit Muskel- 
einlagerung). 

Alamartine 234 (Hyperplastische 
Osteo- und Osteoarthropathien). 

— 587 (Parathyreoidealkropf). 

— 1019 (Parathyreoidaldrüsen). 

— 1192 (Chirurgie des Pankreas). 

—- 1337 (Geschwulstlehre). 

— 1360 (Sanduhrmagen). 

— 1742 (Magenkrebs). 

Alapy 25 (Drainage beim Hydro- 
cephalus). 

— 814 (Einspritzung von Man aste). 

Aizner 1002 (Fibrolysin bei Myositis 
ossificans. 

Albarran 186 (Chirurgie der Harn- 
organe). 

— 365 (Ektopische Niere). 

— 1083 (Nachweisung von Blut im 
Harn). 


1055 (Kieferhöhlenem- 


Albers-Schönberg 31 Röntge- 
nologisches). 

— 125 (Magen- und Darmuntersuchung 
mit der W ismutmethode). 

— 885 (Röntgentherapie in der Cynn 
kologie). 

— 1098 (Bruch des Os a 

— 1365 (Röntgenisierter Lupus). 

Albertin 196 (Tubenabszesse). 

— 1085 (Tubenschwangerschaft). 

Albrecht 697 (Traumatische Lösung 
der unteren Radiusepiphyse). 

A l b u 721 (Ausschaltung von Dünn- und 
Dickdarm). 

Alcock 959 (Chloroform). 

Alessandri 1742 (Magenkrebs). 

Alessandrini 892 (Nervenanasto- 
mosierung). 

Alexander 816 (Chirurgie der Nase 
und deren Nebenhöhlen). 

— 879 (Prostataabszeß). 

— 1045 (Röntgenologie). 

Alglave 822 (Brustkrebs). 

— 1361 (Mechanismus der Jleocoecal- 
klappe). 

— 1368 (Herniologisches). 

Alksue 634 (Harnleiterchirurgie). 

Allison 403 (Skoliose). 

Almerini 809 (Tumorbildende Ostit is 
fibrosa). 

Alorda 908 (Oberschenkelbrüche). 

Amberger 663 (Pyosalpinx). 

Anchce 1492 (Gummihandschuhe bei 
Bauchoperationen). 

Ando 927 (Arthritis defornans des 
Knies). 

Andres 818 (Luftröhrenzerreißung). : 

Angel 94 (Traumen des Ellbogenge- 
lenkes). 

Anglada 1456 (Hysterische Mono- 
plegie). 4 

Anschütz 28 (Frakturbehandlung). 

— 114 (Kryptorchismus). 

— 1176 (Divertikel des Dickdarmes). 

— 1176 (Darmfirt.1). 
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Anschütz 1179 (Serumbehandlung). 

— 1181 (Schädelplastik). 

— 1182 (Operative Verlängerung eines 
Beines). 

— 1183 (Myositis ossificans am Ellbogen- 
gelenk). 

— 1182 (Pseudarthrosis cruris congenita). 

— 1513 (Frakturbehandlung mit Nagel- 
extension). 

— 1779* (Operative Blutungsverminde- 


rung). 

Anzoletti 985* (Codivilla’sche Methode 
der Nagelextension am Knochen). 

Apolant 375 (Geschwulstlehre). 

Appel, 1102 (Zerreißung des Kniestreck- 
apparates). 

dall’Aqua, Ugo 1410 (Anastomo- 
sierung des durchtrennten Ductus 
deferens). 

Arapow 1000 (Bordet-Wassermann- 
sche hämolytische Reaktion). 

Ardenne 1597 (Mastoiditis syphilitica). 

Arnaud 203 (Blasengeschwülste). 

Arnsperger 1020 (Röntgenunter- 
suchung der Brustorgane). 

Aron 821 (Aortenaneurysma). 

Asch 844 (Tuberkulöse Striktur der 
Harnröhre). 

— 862 (Erkrankungen der Harnblasen- 
muskulatur). 

Aschan 1126 (Perforiertes Meckel’sches 
Divertikel). 

Aschoff 529 (Appendicitis). 

— 1404 (Pathologische Anatomie). 

Ashhurst 243 (Oberschenkelbrüche). 

— 441 (Chirurgie der Speiseröhre). 

— 1114 (Chirurgie der oberen Bauch- 
partie). 

van Assen 321 (Wirbelbrüche). 

Assim 1336, 1364 (Tetanus). 

Assmy 812 (Bier’sche Hyperämiebe- 
handlung). 

Atkinson 923 
Pleuraraum). 

Auerbach 169 (Epilepsie). 

Auvray 792 (Schädel- und Gehirn- 
krankheiten). 

Axhausen 133 (Frage der freien 
Östeoplastik). 

— 159 (Akute postoperativ Magendila- 
tation). 

— 160 (Blutleere nach Momburg). 

— 344 (Osteoplastik). 

— 617 (Akute Magendilatation). 

— 982 (Meningitis serosa acuta). 

— 996 (Plastische Operationen am Kno- 
chensystem). 

— 1080 (Sequestrierung transplantierten 
Knochengewebes). 

— 1223 (Ligaturklemme). 

— 1383 (Osteomalakischer Knochen- 


(Fremdkörper im 


prozeß). 
Axtell 1039 (Brustverletzung). 


VII 


B a bler 257 (Appendicitisfrage). 

— 1372 (Karzinöse Polypose des Dick- 
darmes). 

Bachem 183 (Schlafmittel). 

— 1490 (Röntgenologisches). 

Bachrach 853 (Mastdarmgeschwülste). 

— 918 (Hämaturie). 

— 1635 (Teleangiektasien der Harn- 
blase). 

Bähr 999 (Calcaneussporn). 

Bär 274 (Appendicitisfrage). 

Baetzner 412 (Eitrige Prozesse). 

v. Baeyer 490 (Coxa vara). 

Baginsky 336 (Bacillus pyocyaneus- 
Infektion). 

Bagozzi 884 (Nierenchirurgie). 

Bailey 669 (Gelenkrheumatismus). 

Bainbridge 830 (Anwendung von 
Sauerstoff in der Bauchhöhle). 

— 1471 (Lehre von den bösartigen Ge- 
schwülsten). 

Baisch 577 (Hirngeschwülste). 

— 1424 (Blasenblutung). 

v.Bakay 1088* (Modifikation der 
Deschamp’schen Nadel). 

— 1459 (Unterkiefergeschwülste). 

Balas 855 (Leberechinokokkus). 

— 926 (Hüft- und Knieankylose). 

Ball 116 (Dickdarmerkrankungen). 

— 254 (Hyperplastische Osteo- 
Osteoarthropathien). 

— 881 (Blasenspalte). 

Ballance 169 (Durchtrennung des 
N. acusticus). 

— 388 (Hirnchirurgie). 

Ballantyne 199 (Teleangiektasien). 

B án 782 (Diphtherie). 

Baradulin 556 (Blutveränderungen 
bei bösartigen Neubildungen). 

— 557 (Muskelechinokokken). 

— 659 (Nierengeschwülste). 

Barbier 1735 (Bauchfellgeschwülste). 

Bardenheuer 116(Plexuslähmungen). 

— 596 (Nervenchirurgie). 

— 995 (Extensionsverbände). 

Bardy 1420 (Extraktion von Fremd- 
körpern durch das Bronchoskop). 

Barker 908 (Meniscusverletzungen). 

— 934 (Behandlung von Magenleiden). 

Barlach 165 (Milzbrand). 

Barlatier 671 (Brüche des kindlichen 
Ellbogens). 

Barlao 1469 (Bösartige Geschwülste). 

Barry 38 (Appendikostomie). 

Barth 870 (Eitrige Erkrankungen des 
Nierenparenchyms). 

Bartlett 473 (Chirurgie der Leber 
und der Gallenwege). 

Bartrina 353 (Prostatektomie). 

Bartsch 691 (Knochenbrüche). 

Baruch 1008 (Angeborener Defekt 
am Unterschenkel). 

Basetta 580 (Zungenhypertrophie). 


und 


VII 


Bashford 318 (Geschwulstlehre). 

Bastos 1094 (Pyonephrosis gono- 
coccica). 

B a u d e t 803 (Lungenverletzung). 

Baudouin 718 (Sanduhrmagen). 

Bauer 784 (Röntgenologisches). 

— 1420 (Appendicitis). 

Baum 320 (Erkrankung der Nasen- 
nebenhöhlen und des Auges). 

— 1036 (Bauchdeckenspannung nach 

Wirbeltrauma). 

1063 (Blastomykose). 

1178 (FußBgelenksresektion). 

1181 (Patellarnaht). 

1184 (Serumbehandlung bei Hämo- 

hilie). 

— E..W. 369* (Rektale Äthernarkose). 

Baumeister 30 (Röntgenologisches). 

v. Baumgarten 1137 (Jahresbericht). 

Ba — 129 (Schenkelbrüche nach Ra- 

ikaloperation von Leistenbrüchen). 

— 1311 (Fremdkörperaspiration). 

Beatson 1494 (Appendicitis). 

Be’c 1398 (Hüftankylose). 

Beck 1063 (Wismutpasten bei Ab- 
szessen und Fisteln). 

— 1419 (Koxitisbehandlung). 

— 1490 (Röntgenologisches). 

— 1566 (Chirurgie der Leber und Gallen- 
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wege). 

— 1585 (Chirurgische Krankheiten der 
Brust). 

— 1635 (Nephropexie). 

Becker 102 (Hypospadie). 

— 127 (Operationen des 
satzes). 

— 325 (Skoliose). 

— 682 (Klumpfuß). 

— 974 (Bösartige Geschwülste). 

— E. 704 (Extension am quer durch- 
bohrten Knochen). 

— 1233* (Zerlegbarer Bohrer zur Exten- 

' sion am Knochen). 

— W. 683 (Plattfuß). 

Beckett 980 (Röntgenologischer). 

— 1556 (Tuberkulosebehandlung). 

Beckman 1557 (Zwerchfellbruch). 

Beeckmann-Delatour 821 (En- 
dotheliom der Pleura). 

v. Beesten 1484* (Rachengeschwulst). 

Begouin 1084 (Gangrän interstitieller 
Fibrome). 

Beljawski 1364 (Hundswut). 

Bell 40 (Gekröscysten). 

Belli 657 (Nierenblutungen). 

Benda 317 (Schädelschüsse). 

Bennet 488 (Gelenktuberkulose). 

Benta ll 398 (Geschwulstlehre). 

Bérard 587 (Parathyreoidealkropf). 

— 804 (Darmtuberkulose). 

— 1019 (Parathyreoidaldrüsen). 

— 1372 (Lymphadenom des Mastdar- 
mes). 


Wurmfort- 
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Beörard 1739 (Herniologischee). 

Beresnegowsk ı 284 (Pylorustuber- 
kulose). 

— 634 (Harnleiterchirurgie). 

Berg 287 (Darmtuberkulose und Gallen- 
steinileus). 

— 917 (Malakoplakie der Blase). 

— 1415 (Krebsbehandlung mit Fulgu- 
ration). 

Bergel4ll (Fettspaltendes Ferment in 
den Lymphocyten). 

— 857 (Fibrinwirkung). 

— 1535 (Wirkung von Fibrin und Serum). 

— 1623 (Fibrinwirkungen). 

Bergemann 509 (Entzündung der 
Schulterschleimbeutel). 

— 1086 (Tuberositas tibiae). 

van den Bergh 1678 (Spontan- 
frakturen des Oberschenkels). 

Berghausen 1707 (Wirbelverletzun- 
gen). 

Bergmann 1516 (Bedeutung der 
reaktiven Hyperämie bei arterioskle- 
rotischer Nekrose). 

Bergouin 1096 (Stielgedrehte Eier- 
stockscysten). 

Berka 663 (Psoriasis uteri). 

Berkofsky 1156 (Brucheinklemmun- 


gen). 

Berner 199 (Subkutane Fettgewebs- 
nekrose). 

Bernhardt 1787 (Stirnhirngeschwül- 
ste, Hirnpunktion). 

Bernheim 1018 (Gefäßanastomosie- 
rung). 

— 1026 (Herzchirurgie). 

Bernstein 446 (Herniologisches). 

Bertarelli 814 (Catgut). 

Bertelsmann 825* (Technik der 
Appendektomie). 

— 1357 (Bauchfellentzündung). 

Berthaux 1457 (Kleinhirngeschwülste). 

Bertrand 30 (Serumbehandlung des 
Krebses). 

de Beule 1077* (Hüftgelenksresektion 
mit Fixation des oberen Femurendes 
am Becken). 

— 1790 (Chirurgie des Trigeminus). 

De Beurmann 1384 (Sporotrichose 
der Knochen und Gelenke). 

Beurnier 1457 (Kleinhirngeschwülste). 

Bibergeil 1523 (Angeborene Defor- 
mitäten). 

— 1658 (Kniedeformitäten). 

— 1676 (Mißbildung der Finger). 

Bichelonne 809 (Chronischer Pem- 
phigus). 

Bidwell 924 (Lungenembolie nach 
Laparotomie). 

— 1248 (Gastroenterostomie). 

Bier 9 (Allgemeinarkose und Spinal- 
anästhesie). 

— 385 (Rückenmarksanästhesie). 
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Biernath 1767 (Chirurgie der Leber 
und Gallenwege). 

Biesalski 218 (Krüppelfürsorge). 

Bilancioni 977 (Akuter Dekubitus 
nach Lumbaranästhesie). 

Billard 1165 (Mineralwässer als künst- 
liche Sera). 

Billaudet 816 (Echinkokkus der 
Wirbelsäure). 

Billings 1528 (Plattfuß). 

Billington 1341 (Nephropexie). 

— 715 (Appendikostomie). 

Bing 1309 (Geschwulst am Halsmark). 

— 1142 (Topische Gehirn- und Rücken- 
marksdiagnostik). 

Biondi 1639 (Tuberkulose des männ- 
lichen Geschlechtsapparates). 

— 1696 (Genitaltuberkulose, 
gelenkstuberkulose). 

Biot 1630 (Drüsenvereiterung). 

Bircher 296 (Schußwunden). 

— 669 (Humerus varus). 

— 1079 (Kretinenskelett). 

— 1309 (Geschwulst am Halsmark). 

— 1529* (Beitrag zur Operation des 
Prolapsus ani et recti). 

— 1708 (Schilddrüseneinpflanzung bei 
Kretinen). 

Birt 27 nn 

Bishop 1557 (Chirurgie des Magens). 

Bittorf 117% (Perikolitis). 

Björkenheim 1417 (Laparotomien). 

Blair 1805 (Unterkiefermißbildung). 

Blake 1537 (Öl zur Verhütung von 
Peritonealverklebungen). 

Blanc 882 (Blaseusteine). 

Blanchard 66 (Wismut-Vaselin bei 
chronischer Tuberkulose). 

Blanchetiere 1807 (Sarkom der 
Dura mater spinalis). 

Blaschko 416 (Röntgenhehandlung). 

Blasius 342 (Eston, Subeston, Form- 
eston). 

B l a u e 1| 1056 (Herz bei Kropfkranken). 

— 1099 (Spiralbrüche der Metacarpal- 
knochen). 

Blecher 1249 (Volvulus). 

Bleek 656 (Nierenblutungen). 

Blencke 1598 (Orthopädisches Schul- 
turnen). 

— 1689 (Orthopädische Turnkurse). 

Bloch 232 (Ureteroperationen). 

— 299 (Hautkrankheiten). 

— 992 (Einwirkung von Äther auf Hämo- 
globin und rote Blutkörperchen). 
Blos 1687 (Resektion der Nn. ethmoi- 
dales bei Heufieber). 
Blum 90 (Funktionelle 

gnostik). 
— 363 (Instrumentarium für intravesi- 
kale Operationen). 
— 1323 (Urogenitale Erkrankungen). 
— 1764 (Nierensteine). 


Hüft- 
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Blum 1772 (Blasengeschwülste). 

— 1775 (Nierenchirurgie). 

Blumenfe1ld302(AdenoiderSchlund- 
ring und endothorakale Drüsen). 

Blumer 1118 (Mastdarmkrankheiten). 

— 1632 (Prostatageschwülste). 

Blunck 703 (Blutstillungszange). 

Boari 364 (Harnleiternaht). 

— 967 (Harnleitertransplantation. Bla- 
sen-Scheidenfistel). 

— 1325, 1773 (Deferento-uretrostomie). 

— 1611 (Prostatektomie). 

— 1774 (Harnleiterchirurgie). 

Bobbio 472 (Chirurgie der Leber und 
der Gallenwege). 

— 651 (Prostatachirurgie). 

— 811 (Tuberkulose). 

Bocchia 814 (Catgut). 

Bockenheimer 42 (Behandlung 
chirurgischer Krankheiten in Asien). 

— 145 (Tetanus). 

— 185 (Tetanusbehandlung. 

— 1647 (Frakturbehandlung). 

Bodolec 1637 (Pyelonephritis durch 
Sporotrichinose). 

Böcker 128 (Sehnentransplantation 
bei Quadricepslähmung). 

— 229 (Varietäten des Fußgelenkes). 

Böhm 215 (Idiopathische Deformität 
des jugendlichen Alters). 

— 1510 (Deformitätenlehre). 

— 1752 (Äthernarkose). 

Böhme 459 (Balkenblase bei Tabes). 

— 1773 (Blasengeschwülste). 

Boekel 188 (Prostatektomie). 

Boerner 1028* (Technik der Append- 
ektomie). i 

Boese 60 (Normale und pathologische 
Darmbewe ). 

— 1807 (Tetania parathyroopriva). 

van der Bogert 1251 (Gekröscysten). 

Bogojawlensky 292* (Operative 
re des Ascites bei Leber- 


Bogo ss ju a o w 134 (Hirschsprung’sche 

ankheit). 

— 1600 (Gynäkomastie). 

Bogomolez 710 (Resorption aus der 
Bauchhöhle). 

Bogoräs 1514 (Pes equinus). 

Bolognesi 62 (Anästhesierung). 

— 1161* (Änderungen in der Blutvisko- 
sität infolge von chirurgischen Opera- 
tionen). 

— 1641* (Experimentelle Verschließung 
der Mesenterialblutgefäße und die 
Ursache einiger Darmstenosen). 

Bo m m e s 440 (Situs viscerum inversus). 

Bonnet 1035 (Arteriitis syphilitica). 

Bonnette 296 (Schießversuche). 

v. Bonsdorff 1418 (Koxitisbehand- 


lung). 
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Bonvicini 1157 
Meningitis). 

Boppe 144 (Sauerstoffbehandlung in 
der Chirurgie). 

Borchard 124 (Schenkelhalsbrüche). 

Borchardt 50 (Cystenbildung in der 
hinteren Schädelgrube). 

— 394* (Modifikation der Dahlgren’schen 


(Hirnabszeß und 


Zange). 

— 585 (Wirbel- und Rückenmarksechino- 
kokken). 

— 1462 (Lungenschuß). 

— 1787 (Stirnhirngeschwülste, Hirn- 
punktion). 

Borchgrevink 670 (Extensions- 


behandlung der oberen Gliedmaßen). 

Bordley 1049 (Stauungspapille bei 
Hirngeschwulst). 

Borelius 399 (Geschwulstlehre). 

— 473 (Chirurgie der Leber und der 
Gallenwege). 

— 1416 (Skopolamin-Morphium- Äther- 
tropfnarkose). 

— 1418 (Koxitisbehandlung). 

— 1419 (Cystennieren). 

— 1737 (Appendicitis). 

Bornhaupt 836 (Pankreatitis). 

Borst 1721 (Transplantation von Ge- 

‚fäßen und Organen). 

v. Borszeky 24 (Methoden der An- 
ästhesierung). 

— 27 (Resezierter Dünndarm). 

— 63 (Lumbalanästhesie). 

— 730 (Darmrupturen). 

Boruttau 719 (lleus). 

Bosse 566 (Skoliose). 

Bourzier 207 (Tuberkulose der 
Vulva). 

Bowen 37 (Pneumokokkenperitonitis). 

Bowser 1007 (Schlatter’s Krankheit). 

Brade 701 (Codivilla’s Pseudarthrosen- 
operation). 

Braithwaite 469 (Chirurgie der 
Leber und der Gallenwege). 

v.Bramann 45 (Balkenstich). 

Brandenberg 236 (Mißbildung und 
Heredität). 

Brandenburg 410 (Punktierte Ery- 
throcyten im Blut). 

— 956 (Fibrolysinwirkung). 

Brandenstein 615 (Lokale Tuber- 
kulinreaktion). 

Brandes 731 (Fremdkörpertuberku- 
lose des Bauchfells). 

Brandsburg 101 (Brustdrüsentuber- 
kulose). 

Brantt 572 (Tetanus). 

Brat 154 (Druckdifferenzverfahren). 

Bratton 1477 (Appendicitis). 

Brauer 803 (Lungentuberkulose). 

— 1022 (Künstlicher Pneumothorax). 

— 1039 (Lungenkollapstherapie). 


Braun 139 Ge- 
schwülsten). 

— 428, 719 (Ileus). 

— 1046 (Lokalanästhesie). 

— 1051 (Ortsbestimmung von Ge- 
schossen im Schädel). 

— 1155 (Ileusexperimente). 

— 1542 (Magenchirurgie). 

Bregemann 1647 (Transplantations- 
fähigkeit der Knochen). 

Brentano 539 (Polyposis recti inte- 
stini crassi). 

— 540 (Struma intratrachealis, Pankreas- 
nekrose). 

Bret 781 (Basedow). 

— 1368 (Herniologisches). 

Bre wer 323(Blastomykose der Wirbel). 

Brewitt 1393 (Intussuszeptionen). 

Brickner 929 (Chirurgische Diagnose 
und Therapie). 

Brinsmade 288 (Gekröscyste). 

Bristow 60 (Anästhesierung). 

— 110 (Appendicitis). 

— 1245 (Perforierende Magen- und Duo- 
denalgeschwüre). 

— 1657 (Verschiedene Länge der Ober- 
schenkelknochen). 

Broca 67 (Humerusverkürzung nach 
Schulterresektion). 

— 323 (Schiefhals). 

— 602 (Appendicitisfrage). 

— 764 (Behandlung der Knochenhöhlen). 

Brodier 1140 (Krankheiten der Venen 
und Lymphgefäße). 

Brodnitz 579 (Hirnzeschwülste). 

Broeckaert 33 (Schädeldeckenge- 
schwülste). 

— 1790 (Chirurgie des Trigeminus). 

Brongersma 19% (Nierentuberkulose). 

— 1776 (Nierenchirurgie). 

Brook 356 (Chromocystoskopie). 

Brown 1285 (Wolfsrachen). 

Bruck 963 (Nasen-Rachenpolypen). 

Brucks 131 (Dilatatio ventriculi). 

Brühl 815 (Chirurgie der Nase und 
deren Nebenhöhlen). 

Brüning 128 (Hernien der Linea alba). 

— 1127 (Herniologisches). 

Brünings 388 (Resektion der Nasen- 
scheidewand). 

— 476 (Urethro- und Cystoskop). 

— 1147 (Fremdkörper in der Speise- 
röhre.) 

Brun 506 (Jodoformknochenplombe). 

Brunner 438 (Insolation und Aus- 
trocknung von Wunden). 

— 856 (Chirurgie der Gallenwege). 

Bruns 173 (Meningitis spinalis serosa 
circumscripta). 

Bruyant 1343 (Hodenepitheliom). 

Buccheri 1597 (Spina bifida). 

Buchanan 1325 (Einpflanzung der 
Harnleiter in den Darmkanal). 
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Budde 1090 (Catgut). 

Büdinger (1705 
ralgie). 

— 1755 (Warzenbehandlung). 

Buerger 881 (Cystoskop). 

Buhlig 1806 (Angina Vincenti). 

Bull 1096 (Chorionepitheliom der Ge- 
bärmutter). 

— 1419 (Cystenniere, Nephrektomie). 

Bum 1625 (Funktionelle Therapie Un- 
fallverletzter). 

Bunts 1679 (Habituelle Kniescheiben- 
verrenkung). 

Burci 1423 (Spaltblase). 

Burckhardt 1130 (Herniologisches). 

Burger 818 (Chirurgie der Speise- und 


(Trigeminusneu- 


Luftwege). 

Burke 1071 Herzbeutel- und Herz- 
verletzungen). 

Burkhardt 1500 (Intravenöse Chloro- 
formnarkose). 


Burmeister 1038 (Fremdkörper in 
der Speiseröhre). 

Burnier 1675 (Madelung'sche Hand- 
deformität). 

Burns 325 (Unterbindung der A. inno- 
minata). 

Burssier 1765 (Sporotrichose). 

Busch 538 (Plötzliche Herztodesfälle, 
Darmverschluß). 

— 1560 (Chirurgie des Magens). 

— 1600 (Trendelenburg’sche Operation 
bei Lungenembolie). 

Bushnell 570 (Leukämie und Sar- 
kom). 

Butkewitsch 
schwür). 

Butlin 777, 921 (Zungenkrebs). 

Buy 46 (Lokalanästhesie). 

Bychowski 1444 (Trepanation bei 
Hirngeschwülsten). 


1742  (Magenge- 


Caan 1624 (Radiumbehandlung der 
bösartigen Geschwülste). 

Cabot 633 (Blasenkrebs). 

v. Cackovic 797 (Herzmassage). 

— 1132 (Perforierende Magengeschwüre). 

Cahen 1712 (Brustkrebs). 

Cahier 1327 (Bettnässen). 

Cahn 232, 880 (Prostatektomie). 

Calabrese 365, 1340 (Überzählige 
Nieren). 

Calligaris 149 (Hautsensibilität). 

Calot 53 (Tumor albus). 

Calve 677 (Koxitis). 

Cambessededs 847 (Dermoid des 
Leistenkanals). 

Caminiti 249* (Modifikation zur 
Bassini’schen Operation insbesondere 
bei voluminösen Brüchen). 

— 894 (Muskeltraumen). 

Cannon 1538 (Bewegungen des Magens 
und Darmkanals). 


Canon 258 (Appendicitisfrage). 

Cantas 86 (Herzchirurgie). 

Capelle 1496 (Herniologisches). 

Capelli 1758 (Gallenstein und Pan- 
kreatitis). 

Capornetto 94 (Nierensteinschnitt). 

Carducci 1460 (Zerebrospinalmenin- 


gitis). 
Carl 414 (Bier’sche Stauung). 
Carles 792 (Resorption der Bleisalze 
und die Leukocyten). 
— 940 (Appendicitis). 
Carlier 353 (Prostatektomie). 
Carlsson 271 (Appendicitisfrage). 
Carnett 931 (Herniologisches). 
— 1564 (Volvulus). 
Carr 1596 (Epilepsie). 
Carraro 964 (Schilddrüsenverpflan- 


zung). 

Carrel 148 (Bluttransfusion). 

— 347 (Gefäßchirurgie). 

— 508 (Überpflanzung ganzer Glied- 
maßen). 

— 637 (Doppelte Nephrektomie und 
Reimplantation einer Niere). 

— 1581 (Kropf). 

Carta 195 (Varicokele). 

Casagli 1449 (Schilddrüsenresektion). 

Casanello 882 (Perivesikale Holz- 
phlegmone). 

Casper 913 (Blasengeschwülste). 

— 1759 (Cystoskop). 

Castellani 515 (Elephantiasis). 

Castenholz 1726 (Herniologisches). 

Castex 562 (Rhino-Laryngologie). 

— 802 (Bösartige Geschwülste der 
Nasenhöhle). 

Castiglioni 1493 (Appendicitis). 

Cathcart 950 (Chirurgie der Gallen- 
wege). 

Cathelin 354 (Blasenpolyp). 

— 1082 (Urologischer Atlas). 

Cauchoix 456 (Leberechinokokken). 

— 683 (Plattfuß). 

Caudoix 22 (Leberechinokokken). 

Cautermann 1771 (Prostatektomie). 

Cavaillon 115 (Dickdarmkrebs). 

Cawardine 474 (Pankreascyste). 

— 1370 (Gastroenterostomie). 

Cecca 227 (Varicen). 

Ceccherelli 1520 
tumoren). 

Cernezzi 1188 (Netzdrehung). 

Cernicky 813 (Medullaranästhesie). 

Chalier 443 (Spontane Ascitesent- 
leerung). 

— 1372, 1374 (Lymphadenom des Mast- 
darmes). 

Champeaux 1166 (Bauchverletzun- 
gen im Kriege). 

Championnière 5l 
brüche). 

— 243 (Knieresektion): 


(Mediastinal- 


(Knochen- 
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Championnicre 673 (Bruch des 
Olekranon). 

— 1521 (Resektion des Funiculus sper- 
maticus). 

DeChamptassinl2ll (Behandlung 
der Muskelatrophie). 

de la Chapelie 269 (Peritonitis). 

Chaput 12 (Gelatine zur Blutstillung). 

— 504 (Lumbalanästhesie). 

‘=- 1081 (Frakturbehandlung). 

— 1167 (Darmnaht). 

Charricr 204 (Nierentuberkulose). 

— 941 (Äußere und innere Hernien). 

Chattot 443 (Spontane Ascitesent- 
leerung). 

Chauffard 118 (Pankreaskrebs). 

Chavannaz 544 (Akute Magendila- 

tation). 

— 928 (Abriß der Quadricepssehne). 

— 1492 (Gummihandschuhe bei Bauch- 
operationen). 

Chavelet 1771 
Fossa ileorectalis). 

Chevassu 207 (Volvulus des Hodens). 

— 358(Verödungder Nebenhodenkanäle). 

— 586 (Branchialkrebs). 

Chevrier 1108 (Appendektomie). 

Cheyne 305 (Brustkrebs). 

Childe 753 (Chirurgie des Ohres). 

— 942 (Äußere und innere Hernien). 

Chlumsky 1636 (Bewegliche Niere). 

Cholin 1769 (Chirurgie der Leber und 
Gallenwege). 

Cholzow 649 (Harnröhrenstrikturen). 

— 660 (Tuberkulose der Samenbläschen). 

— 1429 (Tuberkulose der männlichen 
Geschlechtsorgane). 

— 1632 (Steine in den Harnwegen). 

Chrysospathes 234 (Hyperplasti- 
sche Osteo- und Osteoarthropathien). 

— 1515 (Exostosen des Fersenbeins). 

Chudowszky 24 (Allgemeine und 

lokale Anästhesie). 

— 27 (Osteoplastische Operationen). 

Churchmann 846 (Appendicitis). 

Chute 104 (Pyonephrose). 

Ciaccio 1252 (Tuberkulose der Milz). 

Cignozzi 1548 (Chirurgie der Leber 
und Gallenwege). 

Ciuffini 1583 (Basedow). 

Clairmont 51 (Transplantation der 
Hypophyse). 

— 118 (Schulterverrenkung). 

— 460 (Nierendiagnostik). 

— 717 (Herniologisches). 

— 1337 (Geschwulstlehre). 

Clari 1134 (Leberabszeß). 

Claude 777 (Hemiatrophia facialis). 

Clendinnen 560 (Röntgendermatitis). 

Clermont 610 (Lymphwege der Gal- 

- lenblase, Krebs der Gallenwege). 
McClure 1052 (Hydrocephalus). 
Cobb 188(Hämatogene Niereninfektion). 


(Geschwülste der 


Narnenverzeichnis. 


Coca 43 (Plötzlicher Tod nach Infusion 
fremden Blutes). 

Cocci 880 (Prostatektomie). 

Cochois 1245 (Darmperforation bei 
Typhus). 

Codet-Boisse 
Olekranon). 

Codman 218 (Bursitis subacromialis). 

Codmann 1221 (Knochentransplan- 
tation). 

Coenen 57, 
Nabels). 

— 124 (Sarkom der Haut). 

— 237 (Suprakondylärer Oberarmbruch). 

— 336 (Serodiagnostik). 

— 361 (Serumreaktion auf Lues). 

— 434 (Chronische Osteomyelitis). 

— 1365 (Röntgenkrebs). 

— 1489 (Geschwulstlchre). 

— 1491 (Nabelcholesteatom). 

— 1629 (Staphylokokkenopsonine). 

Cohen-Baranowa 581 (Unter- 
kieferresektion und -Exartikulation). 

Cohn 23 (Fulguration). 

— 236 (Mißbildungen an der oberen 
Extremität). 

— 649 (Harnröhrenstrikturen). 

— 745 (Palpable Gebilde der unteren 
Extremität). 

— 871 (Pyelitis). 

— 958 (Forest’sche Nadel bei Krebs- 
behandlung). 

Coindeau 1205 (Antisepsis im Kriege). 

Coley 1739 (Herniologisches). 

Collinson 1255 (Chirurgie der Leber 
und Gallenwege). 

Colmers 44 (Erdbebenverletzungen). 

Colombino 965 (Hydronephrose, 
Nierenblutungen). = 

— 969 (Harnröhrenstrikturen). 

Compan 353 (Prostatektomie). 

Connell 888 (Beckengeschwülste). 

O’Connor 85 (Empyem). 

Conrad 58 (Fersenbeinbrüche). 

Conradi 1204 (Sterilisierungsver- 
fahren). 

le Conte 733 (Krebs des Wurmfort- 
satzes). 

Cooke 1478 (Appendicitis). 
Coolidge-Pittsfield 70 (Bruch 
der unteren Schienbeinepiphyse). 

Coons 1477 (Appendicitis). 

Coover 1284 (Stauungspapille). 

Corckett 776 (Erkrankungen des 
Sinus frontalis). 

Cordes 1493 (Typhlitis). 

Cordua 500 (Appendicitis). 

Corner 21 (Tuberkulose der Gekrös- 


1098 (Bruch des 


125 (Cholesteatom des 


drüsen). 

— 474 (Netzdrehung). 

— 927 (Kniescheibenbruch). 

— 1245 (Perforierende Magen- und Duo- 
denalgeschwüre), 
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Cornil 163 (Chondrome und Osteochon- 
drome). 

— 391 (Brustdrüsengeschwülste). 

Corning 1750 (Topographische Ana- 
tomie). 

McCosh 97 (Basedow). 

Cottard 171 (Mischgeschwülste in 
Oberlippe und Wange). 

Cotte 1548 (Chirurgie der Leber und 
Gallenwege). 

Cottis 973 (Lehre von den bösartigen 
Geschwülsten). 

Cotton 58 (Fersenbeinbrüche). 

Coudray 163 (Chondrome und Osteo- 
chondrome). 

Courjon 1035 (Arteriitis sypbilitica). 

Cousot 31 (Röntgenologisches). 

Cramer 688 (Allgemeinnarkose). 

Crispolti 1534 (Strophanthin). 

Crofton 11 (Vaccinetherapie). 

Crowe 1048 (Ausscheidung des Uro- 
tropins in die Zerebrospinalflüssig- 
keit). 

Cruet 488 (Biutergelenke). 

Csikos 28 (Bruchoperationen). 

Cullen 1331 (Gebärmuttermyome). 

McCulloch 30 (Röntgenologisches). 

Cumston 170 (Facialislähmung). 

— 1329 Hoden- und Nebenhodentuber- 
kulose). 

— 1618 (Nierentuberkulose). 

Cuneo 1425 (Harnleiteranomalien). 

Cunningham 1175 (Mastdarmvor- 
fall). 

Cushing 1049 (Stauungspapille bei 
Hirngeschwulst). 

— 1052 (Chirurgie der Hypophysis). 

— 1576 (Hirngeschwülste). 

Cushway 404 (Versprengte Schild- 


drüse). 
Czern 2 (Fulguration). 
— 855 (Lebergeschwulst). 


4W>aare 748 (Hautsymptome der Trypa- 
nosomiasis). 

Dagajew 442 (Pseudomyxom des 
Bauchfells). 

Dahl 266* (Eine neue 
an den Gallenwegen). 

— 1738 (Herniologisches). 

Dahlgren 55 (Schulterverrenkung). 


Operation 


— 105* (Modifikation der Gastroje- 
junostomie in Y-Form). 
— 209* (Modifikation der Dahlgren- 


schen Zange). 

— 647 (Hämophilie). 
— 1595 Operationen 
Schädelgrube). 
Dainville 1188 (Mastdarmsarkom). 

Dalziol 1494 (Appendicitis). 
Le Damany 221, 491 (Angeborene 
Hüftverrenkung). 


in der hinteren 
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Dam brin 56 (Verschiebung der Knie- 
menisken). 

Damiot 1440 (Hautdesinfektion). 

Dandolo 1255 (Chirurgie der Leber 
und Gallenwege). 

Danforth 1556 (Antigonokokkenbe- 


handlung). 

Daniel 972 (Verbrennungsfolgen bei 
Kindern). 

Danielsen 304 (Bronchotomie und 
Lungenresektion). 


— 417 (Fremdkörper in der Speiseröhre). 

— 454 (Milzverletzungen). 

— 773 (Hirnpunktion). 

— 1461 (Postdiphtherische Speiseröhren- 
verengerung). 

— 1797 (Magenkrebs). 

Daspres 802 (Penetrierende Schuß- 
verletzung). 

David 1366 (Wismutbehandlung nach 
Beck). 

Davidson 243 (Exostosen des Fersen- 
beines). 

Davidsohn 490 (Abrißfraktur von 
Fingerphalangen). 

— 783, 960 (Röntgenologisches). 

— 1730 (Magensarkom). 

Davies 890 (Hautinnervation). 

Davis 678 (Schenkelhalsbruch). 

— 955 (Hauttransplantation). 

— 1018 (Einfluß der Narkose auf die 
Körpertemperatur). 

— 1553 (Scharlachrot). 

Dawson 734 (Appendikostomie). 

Day 276 (Wurmfortsatzkrebs). 

Dean 11 (Röntgendermatitis). 

Deaver 1114 (Chirurgie der oberen 
Bauchpartie). 

— 1252 (Gekröscysten). 

— 1368 (Herniologisches). 

— 1541 (Magenchirurgie). 

Define 878 (Fibrolysin bei Penis- 
uhd Harnröhrenerkrankungen). 

Degraeuwe 278 (Sanduhrmagen). 

Dege 360 (Magengeschwürsperforation, 
Dünndarmzerreißung; Ileus nach 
Blinddarmentzündung). 
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— 1523 (Wiederherstellung des fast ab- 
gerissenen Vorderarmes). 

— 1566 (Hämorrhoidenpinzette). 

Joachimsthal 1005 (Coxa vara). 

— 1525 (Willkürliche Knieverrenkung). 

Jochmann 412 (Eitrige Prozesse). 

John 1394 (Suprarenininjektionen). 

Jonas 18 (Röntgenologische Diagno- 
stik der Bauchorgane). 

Jones 53 (Arthrodese und Sehnen- 
transplantation). 

— 366 (Nierenchirurgie). 

— 1385 (Rheumatische 
dungen). 

— 1491 (Radiumwirkung). 

— 1556 (Behandlung mit lonisation). 

— 1576 (Hirnzeschwülste). 

— 1616 (Intermittierende Hydrone- 
phrose). 

Jonnescu 798 (Brustdrüsenkrebs). 

— 993 (Spinalanästhesie). 

Jopson 497 (Brustdrüsengeschwülste). 

Jordan 691 (Arthritis gonorrhoica). 

Jores 1720 (Funktioneller Reizeinfluß 
auf die Transplantation von Muskel- 


Gelenkentzün- 


gewebe). 
Joseph 203 (Blutung in das Nieren- 
lager). 
Judd 780 (Kropf). 
— 958 (Erysip>lbehandlung). 
Judet 1504 (Gelenkeinpflanzung). 
Jünger 1873 (Schulterhochstand). 
Jüngling 351 (Prostatahypertrophie). 
Juge 1044 (Fulguration des Krebses). 
Julliard 1754 (Gomeno!). 
Jungmann 1463 (Zusammenhang 
zwischen Rippenknorpelanomalien, 
Lungentuberkulose und Emplyaem). 
Jutzewitsch 131 (Magenblutung 
und -Perforation). 


IK ader 872 (Permanente Dilatations- 
drainage der Ureteren). 

Kadjan 1394 (Äthernarkose). 

Kaestle 1711 (Mediastinalgeschwülste). 

Kamres 135 (Mastdarmvorfall). 

Kanitz 771 (Bösartige Geschwülste). 

Kantorowicz 1206 (Ferment- und 
Antifermentbehandlung eitriger Pro- 
zesse). 

Kapelle 1045 (Gefäßchirurgie). 

K ap pis 136 Leber-Lungenechinokok- 

us). 

— 6% (Ostitis gummosa). 

— 1249 (Volvulus). 

Kapsammer 90 (Funktionelle Nie- 
rendiagnostik). 

— 872 (Harnleitersondierung). 

— 1761 (Harnleiterchirurgie). 

Karaffa-Korbutt 103 
röhrendivertikel). 

— 204 (Hydronephrose). 


(Harn- 
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Karaffa-Korbutt 1426 (Pyone- 
phrose). 

Karaki 650 (Krebs der weiblichen 
Harnröhre). 

Karas 815 (Galalith für plastische 
Operationen). 

Karewski 119* (Doppelquetschzange 
für Magen- und Darmoperationen). 

— 1462 (Druckdifferenzverfahren). 

Karmilow 923 (Myxödem). 

Karnitzki 546 (Hämorrhoiden bei 
Kindern). 

Karo 1609 (Urogenitaltuberkulose). 

Kaspar 1247 (Hypertrophische Py- 


lorusstenose). 
Kast 708 (Sensibilität der Bauch- 
organe). 


Katholicky 1665 (Seltene Knochen- 
erkrankungen und Verletzungen). 

Katz 1216 (Gastroenterostomie). 

Katzenstein /l5 (Trapezius- und 
Serratuslähmung). 

— 230 (Tuberkulöser Drüsentumor an 
der Vena cava). 

— 262 (Schutz des Magens gegen Selbst- 
verdauung). 

— 497* (Guttaperchapapier in Binden- 
form). 

— 695 (Serratuslähmung). 

Kauffmann 1366 (Wismutbehand- 
lung nach Beck). 

Kaufmann 102 (Urethroteleskop). 

Kausch 32 (Knochentransplantation 
und Implantation). 

— 1128, 1186 (Herniologisches). 

— 1130 (Symphysenruptur mit Hernia 
pubica). 

— 1215 (Chondrotomie bei beginnender 
Lungentuberkulose, Hydrocephalus, 
Fingerkuppenplastik, Klonischer Hals- 
muskelkrampf). 

— 1350* (Resektion des mittleren Duo- 
deuum). 

— 1379* (Transplantation des toten 
Knochens). 


Kayser 132 (Magenlähmung oder 
Dünndarmverschluß). 

— 1027 (Achselhöhlenbrüste bei Wöch- 
nerinnen). 


— 1321 (Kriegschirurgie). 

Keck 770 (Bösartige Geschwülste). 

Keding 1369 (Magenkrebs). 

Keenan 127 (Krebs des Wurmfort- 
satzes). 

Keetley 1480 (Appendikostomie). 

Kehr 3* (Hepaticusdrainage). 

— 22 (Cholelithiasis). 

— 824 (Unterbindung der A. hepatica 
propria). 

— 948 (Chirurgie der Gallenwege). 

— 11% (Chirurgie der Leber und Gallen- 
wege, Chirurgie des Pankreas). 

Kehrer 1428 (Nierenchirurgie). 
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Kelly 940 (Appendicitisfrage). 

— 1331 (Gebärmuttermyome). 

McKelvy 1581 (Kropf). 

Kempf 866* (Retroperitoneales Em- 
physem infolge von Schußverletzung 
der Pleura und Lunge). 

— 1678 (Unterbindung der verletzten 

A. femoralis). 

McKendrick 824 (Pankreaschirurgie). 

McKenna 1371 (Ileus). 

Kennedy 84 (Spastischer Schiefhals). 

Kenski 166 (Fibrolysin). 

MacKenzie 1294 (Akute Kinder- 
lähmung). 

Kerl 1771 (Elephantiasis penis). 

Kessel 1709 (Kontusion des Kehl- 
kopfes). 

K e y 1399 (Sprungbeinbrüche). 

— 1775 (Nierenchirurgie). 

K e y5 selitz 1513 (Ulcus tropicum). 

v. hautz 534 (Bakteriämie bei 
Ileus). 

Kielleutner 1634 (Fremdkörper der 
Blase). 

Kienböck 1021 (Angeborene Rippen- 
anomalien). 

Kijewski 1376 (Pankreascysten). 

Kiliani 1554 (Alkoholinjektionen bei 
Neuralgien). 

Kilvington 921 (Trigeminusneuralgie). 

Kindl 1559 (Chirurgie des Magens). 

Kiolin 1483 (Leistenbrüche). 

Kirch 324 (Skoliose). 

Kirchberg 186 (Massage und Heiß- 
luftbehandlung). 

Kirchner 226 (Tuberositas tibiae). 

— 496 (Klumpfuß). 

Kirmisson 1126 (Herniologisches). 

— 1147 (Wirbelentzündung). 

Kirschner 36 (Sehnen- und Fascien- 
transplantation). 

— 736 (Mesenteriale Bildungsanomalie). 

Kirstein 6* (Technik entfernbarer 
versenkter Nähte unter besonderer 
Berücksichtigung der Bassininaht). 

K 1a p p 38 (Mobilisierung von Gelenken). 

— 1196* (Operative Mobilisierung des 
Kniegelenks). 

— 1442 (Physikalische Behandlungs- 
methode). 

— 1486 (Konservative Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose). 

— 1742 (Magengeschwür). 

Klauber 714 (Appendicitisfrage). 

— 1372 (Strangobturation). 

Klaus 1708 (Struma retropharyngea). 

Klein 740 (Darmlipom). 

Kleinburg 20 (Volvulus der Flexura 
sigmoidea). 

Klekner 27 (Aneurysma racemosum 
der Kopfhaut). 

Klemm 901 (Hauteinstülpungen der 
Kreuzsteißbeingegend). 
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Klemperer 357 (Nierensteine). 

— 1716 (Deutsche Klinik). 
Klieneberger 598 (Immunkörper- 
bildung bei Bier’scher Stauung). 

Klinger 662 (Gebärmutterge- 
schwülste). 

— 1431 (Chirurgie der Gebärmutter). 

Klose 629 (Rückenmarksanästhesie). 

— 1169, 1546 (Coecum mobile). 

Klostermann 33 (Schädeldecken- 
geschwülste). 

Klotz 64 (Syphilitische Arteriitis). 

Knaggs 363 (Ectopia vesicae). 

Knorr 1409 (Nierendiagnostik). 

Knotz 1523 (Fibrolysin bei Ankylosen). 

Kocher 424 (Appendicitisfrage). 

— 1718 (Streptomykosen). 

— 1724 (Appendicitis). 

Köhler 196* (Shock). 

— 359 (Röntgenstrahlen und Unfall- 
chirurgie). 

— 741 (Röntgenogramm der Leber). 

— 1051 (Chirurgie der Hypophysis). 

— 1442 (Erste ärztliche Hilfe bei Unfall- 
verletzten). 

— 1473 (Röntgenologisches). 

Kohlmeyer 1799 (Handgelenksresek- 
tion beı Tuberkulose, Meckel’sches 
Divertikel). 

Kölliker 81 (Gastroskopie). 

— 216 (Sehnennaht). 

Köllner 402 (Entfernung des Gan- 
glion Gasseri). 

König 409 (50 Jahre chirurgische 
Arbeit). 

— 492 (Arthritis deformans coxae). 

— 498 (Verschluß großer Bauchbrüche). 

— 1006 (Hüftgelenktuberkulose). 

— 1179 (Antituberkulosemittel). 

— 1719 (Wundenschutz vor Infektions- 
keimen der Haut). 

Königer 795 (Pleuraempyem). 

— 849 (Herniologisches). 

Körte 536 (Bauchhernie). 

— 537 (Choledochotomie). 

— 948 (Chirurgie der Gallenwege). 

— 1154 (Thrombose der Mensenterial- 

fä ße). 

Kötzle 161 (Mesenterium commune). 

Kofman n 513 (Sehnen- bzw. Muskel- 
plastik bei Quadricepslähmung). 

Kohan 321 (Myxofibrom der Nase). 

Kohl 268 (Bauchschüsse). 

Kojen 477 (Harnröhrenstein). 

Kolaczek 5 (Punktionsbehandlung 
heißer Abszesse). 

— 338 (Antifermentbehandlung eitriger 

ge). 

— 413 (Eitrige Prozesse). 

— 771 (Muskuläres Chondrolipom). 

Kolle 335 (Pathogene Mikroorganis- 
men). 

— 1448 (Endemischer Kropf). 


XXVI 


Kolessnikowa 163 (Knochenmye- 
lom). 

Konaschinski 1247 (Herniologi- 
sches). 

Konjetzny 1133 (Abnorme Gekrös- 
bi 


ung). 
Ko p its 28 (Subluxatio coxae conge- 


ta). 

— 71 (Modifizierter Wolm). 

Kopylow 479 (Nierenchirurgie). 

— 1008 (Fußveränderung nach Entfer- 
nung des Sprungbeines). 

Kopytowski 1755 (Zinkpuder gegen 

lzerationen). 

v. Korányi 180 (Physikalische Che- 
mie und Medizin). 

Kornmann 1283 (Angioma arteriale 
racemosum der Schädeldecken). 

Koslowski 403 (Laminektomie). 

— 547 (Talma’sche Operationen). 

Kossobudzki 587 (Strumitis). 

Kostic 396 (Lumbalanästhesie). 

— 1157 (Epilepsie). 

Kostlivy 724 (Leber- und Pankreas- 
schädigungen in ihren Beziehungen 
zum chromaffinen System). 

"— 835 (Funktionelle Diagnostik bei Er- 
krankungen der Leber und der Gallen- 
wege). 

Kothe 448 (Ileus). 

— 536 (Dünndarminvagination, ` Einstül- 
pung eines Meckel’schen Divertikels). 

— 537 (Dickdarmdiverticulitis). 

— 575 (Adrenalininjektionen). 

Kottmann 453 (Aderlaß). 

Kotzenberg 79 (Nachbehandlung 
Laparotomierter). 

— 501 (Little’sche Krankheit). 

— 600 (Peritonitis). 

Krabbel 1674 (Radialislähmung). 

Kraemer 1004 (Abri der Streck- 
aponeurose der Finger). 

— 1458 (Fremdkörper in der 
höhle). 

Krajca 166 (Scharlachrotsalbe zur 
Epithelisierung von Granulationen). 

Kranze 469 (Chirurgie der Leber und 
der Gallenwege). 

— 1343 (Kryptorchismus). 

Kraus 1247 (Herniologisches). 

Krause 577 (Hirngeschwülste). 

— F.49(Ansaugung bei der Exstirpation 
von Hirngeschwülsten). 

— 386 (Chirurgie des Gehirns und 
Rückenmarks). 

— 646 (Exstirpation von Hirngeschwül- 
sten). 

— 646 (Rückenmarksoperationen). 

— 1070 (Einklemmung der Cauda 
equine). 

— 1145 (Operationen am Rückenmark 
und an den peripheren Nerven). 


Stirn- 
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Krause 1519 (Chirurgische Behand- 
lung der Epilepsie). 

— 1158 (Geschwülste am Halsmark). 

— P. 405 (Röntgendiagnostik von 
Lungenkrankbheiten). 

— W. 1437 (Skelett der Extremitäten). 

Krauss 104 (Pyonephrcee). 

Krautschneider 703 (Injektions- 
apparate). 

Krebser 1526 (Fibuladefekt). 

Krecke 315 (Klinischer Bericht). 

— 404 (Basedow). 

Kredel 165 (Wundscharlach). 

Kreite 132 (Magenkrebs). 

Krebs 1774 (Anurie). 

Kretschmann 16 (Nasenscheide- 
wanddifformitäten). 

Kretschmer 1343 (Gazetampon im 
Hodensack). 

Kretz 1169 (Blutung in den Wurm- 
fortsatz). 

— 1793 (Venenthrombose und Embolie 
der Lungenarterie). 

Kreuter 4 (Tetanus). 

— 417 (Angeborene Atresien von Speise- 
röhre und Darm). 


' — 1629 (Serodiagnostik der Echino- 


kokkusinfektion). 

Kroemer 1423 (Cystoskopische In- 
strumente). 

Krönlein 657 (Nierentuberkulose). 

Krogius 1420 (Basalfibrom und Hy- 

physengeschwülste). 

— 1421 (Appendicitis). 

Kroh 214 (Bau der Synovialmembran 
und Resorption des Gelenkinhalts). 

— 1650 (Arthritis deformans). 

Kronenberg 1578 (Nasale Opera- 
tionen). 

Kroner 384 (Rückenmarksanästhesie). 

Krotoschiner 1298 (Radiogramme 
der Nasennebenhöhlen, Lupus nari- 


um). 
Krstic 1132 (Perforierende Magenge- 
schwüre). 
Krüger 757* (Embolie der Lungen- 
arterie). 
Krukenberg 38 (Behandlung der 
Belastungsdeformitäten). 
Krynski 630 (Prostatahypertrophie). 
Kubo 1640 (Neue Nadel). 
Kudinzew 363 (Syphilis der Prostate). 
Kudlek 126 (Bauchkontusionen). 
Kuelbs 796 (Herz und Trauma). 
K üh 1 1609 (Handgriff für die Narkose). 
Kümmell 498, 1453 (Frühaufstehen 
der Laparotomierten). 
— 1054 (Krankheiten des Mundes). 
— 1180 (Funktionelle Nierendiagnostik). 
— 1180 (Kryoskopie). 
— 1591 (Appendicitis). 
Küster 1138 (Klinisch-chirurgische 
Tätigkeit). 
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Küttner 122 (Fu tionsverfahren 
mit inoperablem makrebe, Bös- 
artige Geschwülste der Mandeln). 

— 123 (Resektion der Humerusdiaphyse 
bei Ben traumatischen Defekten 
der Oberarmnerven, Dickdarmtumo- 


ren). 

— 124 (Rückenmarkstumoren). 

— 308 (Gelenktuberkulose). 

— 312 (Magenschuß). 

— 326 (Druckdifferenzoperationen). 

— 435 (Chronische Osteomyelitis, Unter- 
kieferresektion). 

— 436 (Darmzerreißung). 

— 475 (Beckengeschwülste). 

— 727 (Little’sche Krankheit). 

— 728 (Sekundäre Parotitis). 

— 751 (Hirnpunktion und Trepanation). 

— 1299 (Chronische Entzündung der 

icheldrüsen). 
— 1 (Mastdarmvorfall). 
— 1446 (Nervenresektion bei gastrischen 
isen). 
— 1633 (Steine in den Harnwegen). 
— 1797 (Chirurgische Magenerkran- 


kungen). 
Kuhn 820 (Druckdifferenzverfahren). 
— 836* (Portative Überdruckapparate 
[weiche Kammer,Injektorintubetion)). 
— 1285 (Wolfsrachen). 
— 1569* (Catgutfrage). 
— 1622 (Jodsterilcatgut, Luftkompres- 


sor). 

Ter Kuile 816 (Chirurgie der Nase 

deren Nebenhöhlen). 

Kulka 36 (Parotitis). 

Kurn 1292 (Brustdrüsengeschwülste). 

Kuroiwsa 300 (Unterkieferschußver- 
letzungen). 

— 576 (Hirnabszeß). 

Kusnezkil03( öhrendivertikel). 

— 658 (Nierentuberkulose). 

— 887 (Chirurgie der Eierstöcke). 

— 1092 (Blasengeschwülste). 

Kusnetzow 5898 (Stenose und De- 
fekte von Kehlkopf und Luftröhre). 

— 1785 (Trepanation bei Schädelver- 
letzungen). 

Kuss 1382 (Ikterus nach Chloroform- 
narkose). 

Kutner 835 (Mastdarmkrebs). 

— 1150 (Blasengeschwülste). 

— 1160 (Kathetersterilisation). 

Kuttner 422 (Abdominale Schmerz- 
anfälle). 

— 427 (Duodenal 

Kutvirt 815 (Jod — z der Ohren- 
heilkunde). 

K u z m i k 1593 (Perkutane Umstechung 
variköser Venen). 


Laan 446 (Krankenpflege in der 
Chirurgie). 
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Labanowski 1243 (Fremdkörper in 
der Speiseröhre). 

Labey 586 (Branchialkrebe). 
— 1093 (Harnleitersteine). 

L: ä wen 87 (Herzchirurgie). 

— = (Serumbehandlung des Milzbran- 

es). 

— 1671 (Knochentransplantation). 

Lambotte 187 (Krankenhausbericht). 
— 1081 (Frakturbehandlung). 

L. ands berger 1805 (Kieferdehnung). 

Landeström 1497* (Äthernarkose). 

Landau 448 (Duodenaler Ileus). 

Landelius 467 (Milzchirurgie). 

Landois 98 (Speiseröhrencysten). 

— 408 (Paget’s Warzenerkrankung). 

— 973 (Lehre von den bösartigen Ge- 
schwülsten). 

Landwehr 1674 (Kondylenbrüche 
des Humerus). 

— 1765 ( ura haemorrhagica). 

Lane 919 (Knochenbrüche). 

— 1545 (Chronische Verstopfung). 

— 1648 (Frakturbehandlung). 

Lange 680 (Klumpfuß). 

— 1488 (Konservative Behandlung der 
chirurgischen Tuberkulose). 

Langem a k 392* (Neue Beokenstütze). 

Langner 436 (Transplantationen). 

Lanne 1553 (Chirurgie der großen 
Venenstämme). 

Lanz 289* (Discitis mandibularie;. 

Lapeyre 719 (Magenfistel). 

Lardy 925 (Schulterresektion). 

— 1770 (Pankreascyste). 

Laroche 505 (Tuberkulöse Elephan- 
tiasis). 

Lasio 966 (Funktionsprüfung der Nie- 


ren). 

Lateiner 590 (Angeborene Speise- 
röhrenmißbildung). 

Latham 147 (Erblichkeit der Tuber- 
kulose). 

Latzel 718 (Magenkrebe). 

Latzko 877 (Urterenchi 

Lauenstein 1340 (Entkapselung ein- 
seitiger Nieren). 

— 1725 (Herniologisches). 

Launay 734 (Herniologisches). 

— 1140 (Krankheiten der Venen und 
Lymphgefäße). 

Lauper 124 (Schenkelhalsbrüche). 

Lauwers 618 (Magenkrebe). 

— 1738 (Herniologisches). 

Lavonius 1008 (Lux. mediotarsea). 

— 1131 (Gastritis phlegmonosa). 

Lawrence 980 (Radium). 

Lazarus-Barlow 1469 (Lehre von 
den bösartigen Geschwülsten). 

MacLean 1374 (Leberabezeß). . 

L ec ène 263 (Postoperative Dilatation 
dee Duodenum). 

— 856 (Chirurgie der Gallenwege). 
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Lecène 1319 (Chirurgie). 
Leclerc 546 (Inkomplette Darmaus- 
schaltung). 
— 636 (Leukämie und Steinniere). 
— 1553 (Momburg’sche Blutleere). 
Ledomsky 854 (Wandermilz mit 
Stieltorsion und Volvulus). 
Lefmann 130 (Magenkrebsdiagnose). 
‚Legg 32 (Sehnenteleangiektasie). 
— 55 (Nichttuberkulöse Hüftgelenkent- 
zündung). 
— 1650 (Gewebsatrophien bei Gelenk- 
entzündung). 
Legueu 71 (Aspirationsapparat). 
— 267 (Zerreißung der A. epigastrica). 
— 659 (Eitrige Perinephritis). 
— 1152 (Perinephritis naeh Nephrek- 
tomie). 
— 1534 (Rektalanästhesie). 
— 1763 (Anurie bei Gebärmutterkrebs). 
Lehmann 229 (Eingewachsener 
Nagel). 
Lehr 496 (Vorfußschmerz). 
— 1513 (Resektionsdeformität des Knie- 
gelenkes). 
Leischner 587 (Stimmlippenschädi- 
gung nach Kropfoperation). 
.— 1306 (Hirngeschwülste). 
Lejars 1398 (Gangrän der Unterextre- 
mitäten). 
— 1498 (Dringliche Operationen). 
Lejars-Strehl 1498 (Dringliche 
Operationen). 
Lejeune 1443 (Therapie der Verbren- 
nung). 
Lejonne 1807 (Sarkom der Dura 
mater spinalis). 
Leland 1290 (Lungenchirurgie). 
Lem 2 en» 437 (Pneumokokkensepthä- 
Leng zi ellner 1508 (Deltoidesläh- 
mung). 
Lenhartz 503 (Lungengangrän). 
— 1580 (Kropf). 
— 1589 (Appendicitis). 
‚Lenk 90 (Funktionelle Nierendiagnose). 
Lenoir 903 (Fraktur der Boxer). 
Lenormant 171 (Mis:hgeschwülste 
in Oberlippe und Wange). 
— 902 (Postoperative Lungenembolie). 
— 1369 (Magensarkom). 
Lenz 57 (Das brandige Geschwür der 
Unterextremitäten). 
— 322 (Wirbelschuß). 
Lenzmann 1347* 
Gastroenterostomie). 
Leonard 783 (Röntgenologisches). 
ze. nardi 1759 (Addison’ — Krank- 
eit). 
Leotta 1700 (Meningitis chronica). 
Lerat 307* (Sterilisationsmethode des 
Catgut durch Tyndallisation in Va- 
seline). 
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Leriche 113 (Darminvagination). 

— 607 (Sanduhrmagen). 

— 674 (Madelung’sche Krankheit). 

— 923 (Penetrierende Brustwunde). 

— 944, 1558 (Chirurgie des Magens). 

— 1115 (Chirurgische Tuberkulose des 
Magens). 

— 1209 (Entzündliche Tuberkulose). 

Leroux 583 (Tonsillektomie). 

Leshnew 275 (Blinddarmaktinomy- 
kose). 

Lettice 1522 (Spinalanästhesie). 

Levant 128 (Darmstenosen nach 
Brucheinklemmung). 

Levin 908 (Syphilitische Kniegelenks- 
entzündung). 

Levy 625* (Osteoplastische Resektion 
des Elibogengelenks). 

— 972 (Talusfrakturen). 

— 1236 (Coxa valga adolescentium). 

— 1503 (Neuropathische Gelenkerkran- 
kungen). 

Levy-Bing 50 (Knochenerkrankun- 
gen bei hereditärer Syphilis). 

Le win 1465 (Lehre von den bösartigen 
Geschwülsten). 

Lewis 1338 (Urogenitaltuberkulose). 

Lewschin 1223 (Hohlnadel). 

Lewy 1680 (Infektion und Plattfuß). 

Lexer 107 (Allgemeine Chirurgie). 

— 896 (Behandlung von Knochenbrüchen 
und Verrenkungen). 

— 1651 (Gelenktransplantation). 

v. Leyden 1716 (Deutsche Klinik). 

Lichtenauer 1528 (Verletzungen 
der Fußwurzelknochen). 

v. Lichtenberg 878 (Untersuchung 
der Blase und des Nierenbeckens). 

— 1022, 1288 (Postoperative Lungen- 
komplikationen). 

— 1128 (Herniologisches). 

— 1612 (Bewegung der menschlichen 
Harnblase). 

— 1656 (Tuberkulose des Hüftgelenkes). 

Lichtenstein 90 (Funktionelle Nie- 
rendiagnostik). 

Lichtenstern 1774 (Nierenchirurgie). 

Licini 779 (Geschwulst der Carotis- 
drüse). 

Liebessart 1232 (Radikalbehand- 
lung der Hernien). 

Lieblein 1675 (Verwachsung des Vor- 
derarmknochen). 

Liepmann 336 (Tabellen zu klinisch- 
bakteriologischen Untersuchungen). 

Liertz 931, 1357 (Lage des Wurm- 
fortsatzes). 

Lilienfeld 219 (Radiusbruch und 
Handwurzelknochenverletzungen). 

— 674 (Carpalia). 

— 1523 (Schulterblatthochstand). 

Lilienthal 60 (Anästhesierung). 

— 1117 (Darmresektion). 
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nomykose). 

O ppe 11017 (Arterielle Anästhesierung). 

v. Oppel 1631 (Mastdarmharnröhren- 
fistel). 

Oppenheim 50 (Cyatenbildung in der 
hinteren Schädelgrube). 

— 577 (Hirngeschwülste). _ 

— 1070(Einklemmung der Cauda equina). 

— 1158 (Geschwülste am Halsmark). 

Oppenheimer 876 (Nierentätigkeit). 

Oppler 1300 (Chirurgische Eingriffe 
am Magen). 

Oraison 1631 (Prostataabszesse). 

OÖreviceanu 921 (Trauma der Wir- 
belsäule, Harnretention). 

Orland 1036 (Infusionsapparat für 
Kochsalzlösung). 

Orlowski 1175 (Cammidge’sche Re- 
aktion). 

Oro 969 (Prostataerkrankungen). 

Orsat 1368 (Herniologisches). 

Orthner 581 (Parotitis). 

Oschman 607 (Magen-Darmanasto- 
mosenbildung). 

— 849 (Herniologisches). 

— 1116 (Magen-Darmanastomosen). 

Oschner 6ll (Pankreaschirurgie). 

Osgood 70 (Adduktoren und Abduk- 
toren bei Plattfuß). 

Ossig 1239 (Handwurzelverletzungen). 

Osten-Sacken 325 (Nebenwirkung 
von Kopfhaltern). 

v.d. Osten-Sacken 1597 (Unterkiefer- 
deformierung durch Kopfstützen). 

— 1680 (Klumpfuß). 

Osterloh 1394 (Skopomorphinnar- 
kose). 

Ostmann 1054 (Ohrenheilkunde). 

Ostrowski 621 (Mastdarmmyom). 

Ott 319 (Zirbeldrüsenextrakt gegen 
Tetanie). 

— 1584 (Tetanie nach Exstirpation der 
Parathyreoidealdrüsen). 

v.. Ott 125 (Direkte Beleuchtung der 
Bauchhöhle, des Dickdarmes und der 
Blase). 

Otte 977 (Lungenkomplikationen und 

mbosen nach Äthernarkose). 

O t t e n 1587 (Röntgenuntersuchung von 
Lungeneiterungen). 

Ottendorf 515 (Genu valgum und 
Pes valgus). 

Otto 784 (Röntgenologisches). 
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Packard 584(Spondylitis nach Typhus). 

Painter 69 (Naht des Lig. patellae). 

Palazzo 1723 (Organisierte Körper 
im Bauchfell und in Bauchfell- 
divertikeln). 

Du Pan 1097 (Myositis ossificans nach 
Verrenkung). 

Pandolfini 32 (Varicen). 

— 1699 (Lumbalanästhesie). 

De Paoli 1697 (Cholelithiasis). 

Papanicol 288 (Mastdarmvorfall). 

— 518 (Chopart’sche Amputation). 

Papin 1093 (Nierenstein). 

Parker 942 (Äußere und 
Hernien). 

Parkinson 9ö (Trepanation bei den 
Südseeinsulanern). 

Parlavecchio 10, 1536 (Nuklein- 
säurewirkung). 

— 1292 (Perikardiektomie). 

— 1702 (Echinokokkuscysten). 

Parsons 809 (Pfeilwunden). 

Partsch 309 (Gelenktuberkulose). 

— 434 (Chronische Osteomyelitis). 

— 435 (Knochenplastik, Unterkiefer- 
resektion). 

— 436 (Darmzerreißung). - 

— 1299 (Parotisschwellung). 

Parsche 927 (Gonorrhoische Gelenk- 
entzündung). 

Pascalis 504 (Lumbalanästhesie). 

Paschkis 918 (Nierenfunktion und 
Prostatektomie). 

Patel 804 (Darmtuberkulose). 

Paterson 1248 (Gastroenterostomie). 

— 1731 (Geschwüre nach Gastroentero- 
stomie). 

Patrick 184 (Narkose). 

Patschke 645 (Lungengangrän). 

P a u c h e t 508 (Dystrophie der Schulter- 
muskulatur). 

— 631 (Prostatahypertrophie). 

Pauli 972 (Placentarsyphilis). 

P au nz 28 (Wert der direkten Broncho- 
skopie). 

Pavesi 954 (Leukocyten mit suda- 
nophilen Granulationen). 

Pavone 966 (Anurie). 

— 967 (Litholapaxie). 

Payne 820 (Lungenquetschung). 

Payr 86 (Magenoperationen). 

— 534 (Stenose an der Flexura lienalis). 

— 1729 (Magengeschwür). 

Pearce 355 (Experimentelle Nieren- 
resektionen). 

Pearson 1463 (Empyem durch Coli- 
bazillen). 

Pease 830 (Appendicitis). 

Peck 1710 (Herzwunden). 

Pederson 1612 (Behandlung von 
Harnröhre und Blase). | 

Peiser 254 (Fötale Peritonitis). 


innere 
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Peiser 337 (Antifermentbehandlung 
eitriger Prozesse). 

— 1427 (Nierenchirurgie). 

Pel 1121 (Krankheiten der Leber, der 
Gallenwege und der Pfortader). 

Pella 1505 (Traumatische Sehnen- 
verdickung). 

Pellier 954 (Verschwinden von Der- 
matosen unter dem Einfluß von 
Fieber). 

Pels-Leusden 159 (Cystische Ge- 
bilde im Ohrknorpel). 

Peltesohn 515 (Knieresektionen). 

— 1509 (Angeborene Hüftverrenkung). 

Pendleton 6l (Anästhesierung). 

Pendred 1248 (Enterospasmus). 


Pennemann 1355 (Röntgenologi- 
sches). 

Pennesi 1394 (Strophanthininjek- 
tionen). 


P e n nis i 33 (Schädeldeckengeschwülste). 

— 894 (Traumatische Epiphysenlösung). 

Penzoldt 665, 1682 (Handbuch der 
gesamten Therapie). 

Pe&raire 67 (Muskelsarkome). 

Pereamau 3653 (Prostatektomie). 

Perez 789 (Krebslehre). 

Perrin 115 (Dickdarmkrebe). 

— 422 (Tod nach Bauchstich). 

— 1129 (Herniologisches). 

— 1653 (Ellenbogenbrüche mit Radius- 
verrenku 

Pers 1417 (Gastroenterostomie). 

Petersen 1765 (Blastomykosis). 

Peterson 134 (Ileus). 

Petges 809 (Chronischer Pemphigus). 

P etit 1338 (Harnröhrenstriktur). 

Petiteau 1527 (Frakturen des Talus 
mit Verrenkung der Bruchstücke). 

Petrén 316, 401 (Skalpierung). 

— 440 (Chirurgie der Speiseröhre). 

Petri 1432 (Therapie des Prolapsee). 

Petrikovich 268 (Perforierende 
Bauchstichwunde). 

Petrivalsky 832 (Duodenalge- 


schwür). 

— 879 (Kloakale Urethrorektalkommu- 
nikation). 

Petrovic 395 (Herniotomien). 

— 545 (Fremdkörper im Dickdarm). 

Petrow 482* (Experimentelles zur 
Einführung von Novokain in abge- 
schnürte Körperteile). 

— 1566 (Plastik um den After). 

— 1707 (Wirbelverletzungen). 

— 1800 (Venenanästhesien). 

Petrowitsch 1495 (Herniologisches). 

Pfahler 97 (Basedow). 

— 1170, 1540 (Röntgendisgnose des 
Magenkrebses). 

— 1337 (Geschwulstlehre). 

Pfeiffer 1623 (Antikörper im Serum 
von Krebskranken). 
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P f i s t e r 1296 (Posttraumatische Ossifi- 
kationen). 

— 1613 (Bilharziakranke). 

— 1619 (Hydrokele). 

Pfisterer 1439 (Hautdesinfektion). 

Pflanz 427 (Spastische Verstopfung). 

Philipp 885 (Hodengeschwülste). 

Philips 1035 (Akromegalie mit Throm- 
bophlebitis). 

Phocas 454 (Hautsterilisation). 

Pichon 47 (Muskelbrüche). 

Picker 842 (Pathologie der Gonorrhöe). 

— 845 (Rezidivierende Epididymitis). 

Picqué 1191 (Chirurgie des Pankreas). 

— 1422 (Bettruhe nach Laparotomien). 

Picrelli Domenico 1430 (Hydro- 
kele). 

Pielicke 877 (Tuberkulin gegen 
Nierentuberkulose). 

— 915 (Blasenpapillome). 

Pieniazek 778 (Krebs der Uvula). 

P i e r i 326 (Epitheliome der Schilddrüse). 

Pigeon 317 (Sinusthrombose). 

Pilcher 1150 (Nierenvarix). 

Pingel 1217 (Magensonde zur Narkose 
bei Ileus, Sphinkterinkontinenz). 

Pinner 463 (Alsol). 

Piorkowski487 (Lupusbehandlung). 

Pirie 962 (Röntgenologisches). 

Pisani 968 (Blasensteine). 

Pitaud 1653 (Retraktion der Hand- 
aponeurose). 

Pitha 831 (Herniologisches). 

Playoust 1735 (Bauchstichwunden). 

Pletenew 689 (Künstlich erzeugte 
Krankheiten und Verstümmelungen). 

Ploos van Amstel 91 (Hämat- 
urie). 

Pochhammer 126 (Abriß des 
Trochanter minor). 

— 157 (Pathogenese des Tetanus). 

— 991 (Starrkrampf). 

Podwyssoski 788 (Krebslehre). 

Podwyssotzki 1356 (Bildung von 
Riesenzellengranulomen). 

Poenaru-Caples ou 1588 (Lungen- 
naht bei Verletzungen). 

Pollak 364 (Endovesiksle Auflösung 
von Fremdkörpern). 

Pollosson 886 (Hysterektomie). 

Polya 26 (Operationen an den Gallen- 


wegen). 

— 831 (Herniologisches). 

— 923 (Muskeldefekt mif Lungenhernie). 

Pomjalowski 575 (Noma). 

Poncet 52 (Rheumatismus tuber- 
culosus). : 

— 674 (Madelung’sche Krankheit). 

— 944 (Chirurgie des Magens). 

— 1104 (Calcaneotomie). 

— 1115 (Chirurgische Tuberkulose des 


Magens). ni 
— 1187, 1558 (Magenchirurgie). 
o* 
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Poncet 1209 (Entzündliche Tuber- 
kulose). 

Ponomarew 477 (Nierenchirurgie). 

Porter 724 (Hämorrhoiden). 

— 980 (Hautexzision bei übermäßigem 
Schwitzen). 

Potel 1343 (Hodenepitheliom). 

Potherat 1768 (Chirurgie der Leber 
und Gallenwege). 

Pousson 202 (Innerer Harnröhren- 
schnitt). 

— 1617 (Nierensteine). 

Powers 1705 (Traumatische Lösung 
zwischen Schädel- und Gesichts- 
knochen). 

Predet 586 (Branchialkrebs). 

Preleitner 812 (Tuberkulose). 

— 1636 (Lordotische Albuminurie). 


Preindlsberger 1741 (Hernio- 
logisches). 

Preiser 130 (Folge von Kniedistor- 
sion). 

— 65 (Knochenveränderungen bei Lues 
congenita). 


— 222 (Angeborene Coxa valga). 

— 234 (Gelenkdeformitäten nach Ent- 
zündungen in der Jugend). 

— 1658 (Callusbildungen nach Knie- 
distorsionen). 

Preiswerk 563 (Zahnheilkunde). 

— 1308 (Trigeminusneuralgie). 

Preysing 83(Perforierendes Siebbein- 
und Stirnbeinhöhlenempyem). 

Pribram 437 (Tetanus). 

Prieur 67 (Radialislähmung nach 
Trauma). 

Prigl 90 (Funktionelle Nierendie- 
gnostik). 

— 1772 (Blasengangrän). 

Prime 897 (Verhütung von Ver- 
wachsungen zwischen Hirnrinde und 
harter Hirnhaut). 

Pringle 117 (Leberverletzungen). 

Pröhl 777 (Desinfektion des Nasen- 
Rachenraumes). 

P r o es c h er 1607 (Spirochaeta lympha- 
tica). 

Profanter 1737 (Appendicitis). 

Propping 667 (Spinalanalgesie). 

— 1474 (Sensibilität der Bauchhöhle). 

Proshanski 144 (Collargolwirkung). 

Prous t 150 (Chirurgie der Hypophyse). 

— 882 (Kalkkörner in der Blasenwand). 

Prym 317 (Meningokele). 

Pürckhauer 236 (Nerven- oder 
Sehnenplastik). 

— 1525 (Oberschenkeldefekt). 

Puig y Sureda 353 (Prostatek- 
tomie). 

Pullmann 738 (Selbstamputation des 
Darmes). 

— 1097 (Retroperitoneale Geschwulst). 

— 1783 (Peru-Linicet). 
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Pulvirenti 1776 
schwulst). 
Pupovac 68 (Schnellende Hüfte). 
Puppe 451 (Gerichtliche Medizin). 
Pust 344 (Wundbehandlung mit Gips). 
— 796 (Pleuraempyem). 
Putschowski 589 (Stenose und 
Defekte von Kehlkopf und Luftröhre). 
— 776 (Cellulitis mastoidea aberrans). 


(Placentarge- 


Q uénu 57 (Diastase des peripheren 
Tibio-Fibulargelenkes). 

— 457 (Chirurgie der Gallenwege). 

— 1363 (Krebs der Gallenwege). 


— 1382 (Ikterus nach Chloroform- 
narkose). 

— 1383 (Lokalanästhesie bei Knochen- 
brüchen). 


de Quervain, 640* (Trepanations- 
und Laminektomiezangen). 

— 686* (Operationstischfrage). 

— 1782 (Chirurgische Diagnostik). 

Quick 1638 (Nierentuberkulose). 

Quisling 1608 (Protrahierter Chloro- 
formtod). 


Wabinova 1124 (Aufplatzen der 
Laparotomienarbe). 

Rad 1168 (Coecostomie). 

Radonicic 448 (Verschluß der Art. 
mesent. sup). 

Badrieweki 170 (Trigeminusneur- 
algie). 

Rafin 1094 (Hydronephrose). 

Rammstedt 909 (Fett- und Zotten- 
wucherung im Knie). 

— 1185 (Fremdkörper im Wurmfortsatz). 

— 1490 (Röntgenologisches). 

Ransohoff117 (Fall des Blutdruckes 
bei Operationen am Ductus chole- 
dochus). 

Ranzi 299 (Verletzungen von Kopf, 
Brustkasten und Bauch). 

— 1308 (Uranoplastik). 

— 1604 (Wirkung von Toxinen und Bil- 
dung von Antikörpern bei parabio- 
tischen Tieren). 

— 1605 (Anaphylaxie durch Organ- und 
Tierextrakte). 

— 1660 (Fremdkörper in der Bauch- 
höhle). 

— 1662 (Gefäßnaht am Menschen). 

Rasumowsky 545 (Magenchirurgie). 

— 753 (Physiologische Ausschaltung des 
Ganglion Gasseri). 

Rath 1709 (Thoraxoperation bei Lun- 
genemphysem). 

Rauscher 652 (Harnleiterchirurgie). 

Ravenna 951 (Pankreaschirurgie). 

Ravin 693 (Hydrops zahlreicher Ge- 
lenke). 

Rebattu 1342 (Nierentuberkulose). 

Reber 1791 (Entropium). 
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Reclus 1516 (Exostosen des Fersen- 
beins). 

Redard 1687 (Wirbelsäulenverletzun- 
gen). 

— 1525 (Angeborene Hüftverrenkung). 

Reford 1052 (Chirurgie der Hypo- 
physis). 

Regnier 1388 (Tarsalgie). 

Rehn 11 (Allgmeinnarkose und Spinal- 
anästhesie). 

— 36 (Sehnen- und Fascientransplan- 
tation). 

— 628 (Rückenmarksanästhesie). 

— 770 (Bösartige Geschwülste). 

— 816 (Degeneration von Zungen- 
papillen). 

— 995 (Schnüffelkrankheit). 

Reich 50 (Knochenechinokokken). 

— ae (Brüche der Foveae supravesi- 
cales). 

Reichel 13 (Nachbehandlung nach 
Operationen). 

Reichmann 1061 (Geschwulstfrage). 

— 1158 (Chronische Wirbelsäulenverstei- 


fung). 
Reifferscheid 1428 (Nierenchirur- 


gie). 
Reincke 1776 (Nierenchirurgie). 
Reiner 1510 (Angeborene Hüftverren- 
ku 


ng). 
Reinhardt 558 (Aleppobeule). 
— 1336, 1364 (Tetanus). 
— 1629 (Schleimbeuteltuberkulose). 
Reith 1038 (Speiseröhrensarkom). 
R e nd le 741 (Milzruptur). 
Rendu 975 (Beck’sche Wismutinjek- 
tionen). 
— 1295 (Angeborene Hüftverrenkung). 
Renner 88 (Blasennaht). 
Renvall 424 (Appendicitisfrage). 
— 1420 (Harnsteine). 
v.Renvers 253 (Hypophrenium). 
DeRenzi 823 (Leberechinokokkus). 
Rethi 151 (Nasenscheidewandopers- 
tionen). 
Reubsaöt 1648 (Exostosen). 
Reutersköld 468 (Milzchiru 
Rewidzow 175, 1808 (Ösoph et; 
v.Reyher 297 (Primäre Infektion der 
Schußwunden). 
— 526(Infektionder Schußverletzungen). 
R e y m o n d 207 (Aneurysma der Arteria 
uterina). 
— E. 805 (Laparotomien). 
k 3 e er 276 ne) 
e r t 1547 (Darm und Krebs). 
Ri i card 1783 (Heiße ee diabe- 
tischen Brand). 
Richardson 889 (Tetanus). 
— 1311 (Brustkrebs). 
Richartz 1470 (Lehre von den bës- 
artigen Geschwülsten). 
Riche 1287 (Lungenverletzungen), 
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Richter 167 (Kaolin). 
— 180 (Physikalische Chemie und Me- 
lizi 


). 

— 312 (Magenschuß). 

— 1213 (Bestrahlung granulierender und 
eitriger Wunden). 

— 1774 (Harnleiterchirurgie). 

Ridlon 66 (Wismut-Vaselin bei chro- 
nischer Tuberkulose). 

Riedel 85 (Magenoperationen). 

— 302 (Morbus Basedow). 

— 1188, 1189 (Chirurgie der Leber und 
Gallenwege). 

Riedinger 858 (Geschoßwirkungen). 

— 1210 (Heilungsvorgänge am Inter- 
P ; 

R ied 1 496 (Hallux valgus). 

— 532 (Magenresektion). 

Riese 1390 (Beckenresektion). 

Righetti 947 (Angeborene Darm- 
engen). 

Rimann 32 (Künstliche Blutleere der 
unteren Körperhälfte). 

— 623 (Gallensteine). 

— 9654 (Hirudinwirkung). 
— 1072 (Herzbeutel- und Herzverletzun- 


gen). 
— 1207 (Momburg’sche Blutleere). 
Rimbaud 1456 (Hysterische Mono- 
plegie). 
Rinaldo 366 (Nierenchirurgie). 
Rindfleisch 95 (Ptosis des Colon 
transversum). 
Ringel 501 (Thorakoplastik bei Kin- 
dern). 
Ringleb 844 (Cystoskop Nitze’s). 
Rissmann 1136 (Choledochusstein). 
Ritter 57 (Sensibilität in der Bauch- 
höhle). 
— 794 (Stirnhöhle). 
Rives 854 (Mastdarmgeschwülste). 
Roberto 1697 (Gallenwegschirurgie). 
Roberts 468 (Chirurgie der Leber und 
der Gallenwege). 
Robinson 39 (Hernia ventralis und 
direkter — — 
— 1290 (Lungenchirurgie). 
— 1653 (Fraktur des 1. Mittelhand- 
knochens). 
— 1614 (Engen der Harnleiter). 
Robson 930 (Frühdiagnose). 
Rochard 225 Haemarthros genu). 
— 6654 (Harnleiterchi ie). 
— 1211 (Behandlung der Muskelatro- 


phie). 

— 1637 (Pyelonephritis durch Sporo- 
trichinose). 

Rochaz 505 (Aktinomykose). 

R o ch e t 631 (Prosta n Blase oder Har 

— 1326 (Eröffnung von Blase oder Harn- 
leiter). 

Rockey 924 (O 
Eröffnung des 


rationen mit freier 
rustkorbes). 
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Rodler 66 (Chronischer Gelenkrheu- 
matismus). 

Rodman 1311 (Brustkrebs). 

Röpke 153 (Rippenknorpelnekrose). 

— 517 (Klumpfuß). 

Rogers 472 (Chirurgie der Leber und 
der Gallenwege). 

— 1479 (Appendicitis). 

Rokitzki 1526 (Kniescheibenbrüche). 

Rolleston 1242 (Parotitis). 

Rollet1306(Augenhöhlengeschwälste). 

Rolly 410 (Opsoninuntersuchungen bei 
Infektionskrankheiten). 

v.Romberg 1470 (Lehre von den bös- 
artigen Geschwülsten). 

Rome 923 (Narbenstenose des Kehl- 
kopfs). 

Rondorf 1741 (Operative Magener- 
krankungen). 

Rooth 1102 (Operative Behandlung 
des tuberkulösen Oberschenkelhalses 
bzw. Kopfes). 

Rosenäk 29 (Resultate der Talma- 
schen Operationen). 

Rosenbach 1191 (Chirurgie des Pan- 
kreas 


— 1366 (Wismutbehandlung nach Beck). 
Rosenberg 320 (Erkrankung der 
Nasennebenhöhlen und des Auges). 
Rosenheim 564 (Lymphoider Rachen- 
ring und Nasennebenhöhlen als Ein- 
gangspforten infektiöser Krankheiten). 

Rosenstein 914 (Incontinentia 
urinae). 

Rosenthal 784 (Röntgenologischer). 

Rossi 193 (Tuberkulose der männlichen 
Geschlechtsorgane). 

Roth 876 (Indigkarminmethode für die 
funktionelle Nierendiagnostik). 

Rothe 285 (Invagination des Meckel- 
schen Divertikels). 

Rothmann585 (Wirbel- und Rücken- 
marksechinokokken). 

Rothschild 284 (Angeborene Pylo- 
russtenose). 

— 872 (Pyelitis). 

— 1599 (Pleuraverwachsungen). 

— 1611 (Prostatektomie). 

Rothwell 1096 (Chorionepitheliom 
der Gebärmutter). 

Rotky 174 (Knochenveränderungen 
bei Morbus Basedow). 

Ro vsing 1760 (Urogenitaltuberkulose). 

Rowlands 9%0 (Schiefhals). 

Rubel 1381 (Bier's Stauungshyperämie). 

Rubens-Duval 1637 (Pyelonephritis 
durch Sporotrichinose). 

Rubin 34 (Schädelverletzungen). 

Rubino 1588 (Herzinsuffizienz). 

Rubritius 1595 (Operationen in der 
hinteren Schädelgrube). 

v.Ruediger-Rydygier 372* (Trans: 
peritoneale Eröffnung der Blase). 
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v. Ruediger-Rydygier 579 (Rhi- 
nosklerom). 

Ruge 541 (Nabelhernien). 

— 542 (Darmverschluß, 
Divertikel). 

Runeberg 255 (Appendicitisfrage). 

Runge 1612 (Bewegung der mensch- 
lichen Harnblase). 

— 1149 (Prostatahypertrophie). 

Ruotte 1245 (Darmperforation bei 
Typhus). 

— 1340 (Drainierung des Cavum Retzii). 

Ruppauer 386 (Stauungsblutungen 
nach Rumpfkompression). 

Ruppauner 736 (Herniologisches). 

— 1456 (Druckstauung). 

— 1461 (Tuberkulöse Kröpfe). 

Russ 1438 (Reaktion der Bakterien auf 
elektrischen Strom). 

Russell 222 (Abszeß zwischen Ileopsoas 
und Femur). 

— 773 (Subperiostale Knocheneinpflan- 
zung). 

— 1091 (Doppelter Blasenriß). 

Rutherford 619 (Ileus). 

— 1134 (Gallensteinileus). 

Ryall 306 (Brustkrebs). 

— 381 (Geschwulstlehre). 

Ryan 776 (Exophthalmus pulsans). 

Ryerson 163 (Blastomykose). 


Meckel’sches 


v. Saar 26, 1472 (Röntgenologische»). 

— 99 (Abszesse des Mediastinum anti- 
cum). 

— 716 (Subkutaner Eingeweidevorfall). 

— 796 (Freilegung der hinteren oberen 
Thoraxflächen). 

Sachs 110 (Fettbrüche). 

— 621 (Darmblasenfistel). 

— 1201 (Unfallneurosen). 

Sackur 970 (Fraktur des Kahnbeines). 

— 971 (Seifenspiritusverbände). 

Saint-Jaques 1084 (Nierentuber- 
kulose). 

Salinies 631 (Prostatahypertrophie). 

Salomo.ne 657 (Nierenblutungen). 

Salomoni 1026, 1699, 1793 (Herz- 
chirurgie). 

Salzer ö54 (Schilddrüsentransplanta- 
tion). 

Sampietrow 845 (Ascites filante). 

Sam ps on 355 (Experimentelle Nieren- 
resektionen). 

Samter 121 (Deltoideuslähmung). 

Samuels 1565 (Dickdarmadenom). 

Sandelin 1420 (Gastrische Tetanie)\, 

Sándor 1710 (Lungenschüsse). 

Santini 1062 (Geschwulstfrage). 

Sardou 575 (Äußerliche Adrenalinan- 
wendung). 

Sargnon 923 
Kehlkopfs). 


(Narbenstenose des 
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Sauerbeck 1370 (Entwicklungshem- 
mung des Mesenterium). 

Sauerbruch 1* (Behandlung der 
Angiome mit gefrorener Kohlensäure). 

— 568 (Mediastinalemphysem). 

— 1244 (Speiseröhrenresektion). 

— 1601*, 1781* (Künstliche Blutleere bei 

..  Schädeloperationen). 

Saussailow 148 (Sterilisierung chi- 
rurgischer Instrumente). 
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Vetlesen 1037 (Basedow). 

Vetri 1397 (Gangrän der Unterextre- 
mitäten). 

Veyrassat 606 (Sanduhrmagen). 

Viannay 136 (Duodenopankreatek- 
tomie). 

— 821 (Defekt des großen Brustmuskels 
und der Mamma). 

Vidal 768 (Sympathicusresektion bei 
Trigeminusneuralgie). 

— 802 (Krebe). 

Vignard 572 (Leberveränderungen 
nach Chloroformwirkung). 

— 671 (Brüche des kindlichen Ellbogens). 

— 692 (Gelenkplombierung). 

— 754 (Skoliose). 

Vigoureux 1142 (Ausfließen von Ze- 
rebrospinalflüssigkeit aus der Nase). 

Villard-Nov6-Josserand 9% 
(Chirurgie der Gallenwege). 

Villedrary 1310 (Glottisödem). 

Vincent 37 (Appendicitis). 

LiVirghi 860 (Strikturen im Bulbus). 

Virnicchi 1700 (Parenchymatöse 
Neuritis). 

Van der Vloet 1805 (Traumatische 
Jackson’sche Epilepsie). 

Voeckler 1344 (Retroperitoneale Li- 
pome). 

— 1426 (Radiographie der Harnleiter- 
steine). 

Voelcker 109 (Lagerungsapparat für 
Nierenoperationen). 

— 110 (Diagnose des erweiterten Nieren- 
beckens). 

Vogel 187 (Eitrige Prostataerkran- 
kungen). 

— 222 (Extension bei Frakturen der 
Unterextremität). 
225 (Fraktur des Epicondylus int. fe- 


moris). 

— 1001 (Gelenktuberkulose). 

V og elmann 506 (Knochentuberku- 
ose). 
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Vogt 629 (Rückenmarksanästhesie). 
Voigt 1256 (Klammernaht). 


Vollbrecht 1533 (Schußverlet- 
zungen). 

Vorschütz 95 (Keilbeinhöhlenge- 
schwülste). 


— 168 (Akromegalie). 

— 1703 (Turmschäde!). 

Vourloud 1017 (Chinosol). 

de Vreese 167 (Nähseide). 

Vulpius 513 (Kinderläihmungen). 

— 1212 (Lähmungen an der Oberextre- 
mität). 

— 1528 (Kniegelenk für künstliche Beine). 

— 1656 (Gelenktuberkulose). 

— 1689 ((Skoliosenbehandlung). 


Wahl 1669 (Behandlung des Schief- 
wuchses). 

Wainwright 493 (Gritti'sche Ampu- 
tation). 

W a l b 562 (Saugbehandlung der Nase). 

Waldenström 241 (Hüftgelenks- 
tuberkulose). 

— 492 (Schenkelhalstuberbulose). 

Waldow 1533 (Hautfilaria). 

Walker 141 (Krebs). 

Wallace 650 (Prostatachirurgie). 

Wallis 720 (Kolitis). 

— 1565 (Mastdarmschmerzen). 

Wallisch 169 (Trigeminusneuralgie). 

Walter 978 (Röntgenologisches). 

Walthard 480 (Uterusexstirpation). 

Walther 1096 (Gebärmutterfibro- 
myom). 

— 1590 (Appendicitis). 

Walz 557 (Histogenese des Krebses). 

Walzberg 69 (Tenotomie des Ileo- 
psoas). 

Warbasse 925 (Ellbogenverletzungen). 

Ward 1015 (Gefäßanastomosierung). 

Wark 851 (Colitis membranacea). 

Warnekros 1578 (Gaumenspalten). 

Warren 35 (Mund- und Zungenkrebe). 

Wassermann 335 (Pathogene Mikro- 
organismen). 

— 337 (Serodiagnostik). 

Wassiliew 566 «(Paraplegien bei 
tuberkulöser Spondylitis). 

— 922 (Tuberkulöse Spondylitis). 

Waston 305 (Brustkrebs). 

— 863 (Nierenchirurgie). 

Waterhouse 1249 (Volvulus). 

Weber 1124 (Bauchverletzungen). 

— 1460 (Thyreoiditis acuta simplex). 

— 1768 (Chirurgie der Leber und Gallen- 


wege). 
Wechsler 1367 (Rektaleinlauf). 
Wegelin 1353 (Rankenneurome). 
Wehrsig 1766 (Röntgenwirkung). 
Weibel 653 (Harnleiterchirurgie). 
— 1636 (Ren sigmoideus). 
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Weih 1677 (Angeborene Hüftverren- 


kung). 

W e i l 139 (Antikörper bei Geschwülsten). 

— 340 (Pyocyanasebehandlung eitriger 
Infektionskrankheiten). 

— 602 (Appendicitisfrage). 

— 1633 (Steine in den Harnwegen). 

Weill 572 (Leberveränderungen nach 
Chloroformwirkung). 

— 1765 (Sporotrichose). 

Weinstein 984 (Erworbener Schief- 
hals). 

Weiss 36 (Noma). 

— 812 (Tuberkulose). 

— 1369 (Herniologisches). 

Weisz 916 (Blasensteinfälle). 

Wenckebach 820 (Empyem). 

Wendel 1764 (Gebärmutterkrebs). 

W eniger 1736 (Appendicitis). 

Werelius 1792 (Kropfatrophierung). 

Werndorf 559 (Almatein). 

Werner 140 (Einfluß von Scharlachrot 
auf Mäusegeschwülste). 

— 199 (Angeborene Lipome und schwanz- 
ähnliche Bildungen). 

— 1199 (Behandlung von Geschwülsten). 

Wertheim 841 (Urologie und Gynä- 
kologie). 

— 1705 (Verletzung des N. hypoglossus). 

West 564 (Enukleation der Mandeln). 

Westphal 318 (Hirngeschwulst). 

Westphalen 544 (Magenchirurgie). 

Wetterer 414 (Röntgenbehandlung). 

— 978 (Röntgenologisches). 

Wetterstrand 1421 (Tabische Ge- 
lenkaffektionen). 

Wettstein 512 (Extensionsbehand- 
Jung der Knochenbrüche). 

— 699 (Ober- und Unterschenkelbrüche). 

Weyert 1065 (Kopfverletzungen). 

White 506 (Ostitis deformans). 

— 711 (Dringlichkeitsoperationen bei 
Baucherkrankungen, Perforation von 
Typhusgeschwüren). 

— 946 (Chirurgie des Magens). 

— 1567 (Chirurgie der Leber und Gallen- 


we 
907 _ (Schenkelhalsver- 


ge). 

Whitman 
letzungen). 

Whitmann 1656 (Schenkelhalsbruch). 

Whitmore 38 (Appendikostomie). 

Whittemore 769 (Bösartige Ge- 
schwülste). 

Wichmann 148 (Lupusbehandlung). 

Wickham 1491 (Radiumwirkung). 

Widmer 172 (Wirbelbrüche). 

— 447, 1725 (Herniologisches). 

Wiemann 603 (Appendicitisfrage). 

Wiener 39 (Resektion von Speise- 
röhren- und Magenkrebs). 

— 357 (Spermakonien). 

Wiesel 979 (Röntgenologisches). 
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Wiesinger 499 (Totale Darmaus- 
schaltung). 

v. Wildenberg 589 (Kehlkopf- und 
Luftröhrenpapillome). 

VandenWildenberg 775 (Klein- 
hirnabszeß). 

— 1805 (Traumatische Jackson’sche Epi- 
lepsie). 

Wildt 515 (Kniescheibenverrenkung). 

— 1671 (Extensionsbehandlung). 

Wille 702 (Fibuladefekt). 

— 1525 (Pseudarthrose des Schenkel- 
halses). 

Willems 129 (Kniehämarthrose). 

— 1004 (Momburg’s präventive Blut- 
stillung). 

— 1801 (Momburg’sche Blutleere). 

Willens 60 (Tarsektomie bei Klump- 
fuß). 

Williams 375 (Geschwulstlehre). 

— 771 (Bösartige Geschwülste). 

— 1460 (Schilddrüsentabletten gegen 
Bettnässen). 

— 1686 (Mittelohrentzündung). 

Wilm aers 508 (Ergodynamographie). 

Wilmanns, 429* (Habituelle Schulter- 
gelenksluxation). 

Wilms 79* (Extension am querdurch- 
nagelten Knochen). 

— 335, 1681 (Chirurgie). 

— 423 (Appendicitis). 

— 618 (Temporärer Darmverschluß bei 
Operationen). _ 

— 1041* (Venenunterbindung bei eitriger 
Pfortaderthrombose nach Appendi- 
citis). 

— 1361 (Strangobturation). 

— 1627 (Ursache der Kolikschmerzen). 

— 1661 (Unterbindung der Venen des 
Mesenterium. Pfortaderthrombose 
nach Appendicitis). 

Wilson 58 (Fersenbeinbrüche). 

— 1581 (Kropf). 

Winckler 125 (Doppelte Harnblase). 

Winkelmann 1229 (Technik der Le- 
parotomie). 

Winternitz 28 (Wert der direkten 
Bronchoskopie). 

— 192 (Nephrektomie). 

Wirth 1166 (Blutstillungsmethoden). 

Wischnowski 1092 (Ulcus simplex 
der Blase). 

Witte 1549 (Pankreaschirurgie). 

Wittek 593* (Technik der Arthrodese 
des oberen Sprunggelenkes). 

— 1000 (Lumbalanästhesie). 

Witthauer 423 (Appendicitisfrage). 

Wittig 675 (Osteomyelitis der Ph - 
langen). 

Wittmaa ck 149 (Eitrige Meningitis). 

Witzel 709 (Schutzarbeit im Bauch- 
raum). 
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Wohlgemuth 1168 (Traumatische 
Appendicits). 

— 1591 (Appendicitis). 

Woithe 1441 (Catgut). 

Wolf 580 (Makrocheilie). 

— 954 (Hirudinwirkung). 

Wolff 49 (Extremitätennekrose nach 
Unterbindung großer Gefäße). 

— 390 (Lungentuberkulose). 

— 732 (Appendicitisfrage). 

Wolff-Eisner 615 (Lokale Tuber- 
kulinreaktion). 

— 1207 (Momburg'’sche Blutleere). 

Wolfsohn 990 (Serodiagnostik). 

— 1214 (Sondierung ohne Ende, Strik- 
tur des Ösophagus, Starke Larynx- 
stenose, Mastdarmstriktur). 

— 1752 (Opsonine). 

Wollenberg 34 (Arthritis deformans). 
240 (Angeborene Hüftverrenkung). 

— 390 (Rückgratsverkrümmungen). 

— 691 (Arthropathia gonorrhoica). 

— 1384 (Arthritis deformans). 

Wollmann 510 (Luxation des N. 
ulnaris). 

Woloschin 131 (Phlegmonöse Ga- 
stritis). 

Woltman 616 (Pneumatosis cystoides). 

Wood 323 (Blastomykose der Wirbel). 

— 6583 (Pleurainfektion von den Man- 
deln aus). 

Woolsey 1059 (Krankenhausbericht). 

— 1151 (Nieren- und Harnleitersteine). 

Worms 1330 (Arterielle Versorgung von 
Hoden und Nebenhoden). 

Wossidlo 1633 (Steine in den Harn- 
wegen). 

Wrede 35 (Gelenktransplantation). 

— 226 (Kniescheibenbrüche). 

Wreden 343 (Kampfer-Naphtholein- 
spritzungen bei Tuberkulose). 

Wrigh t 456 (Chirurgie der Gallenwege). 

— 468 (Milzchirurgie). 

— 883 (Akute Nephritis durch Bakterium 
coli). 

W u lf f 1773 (Harnleiterchirurgie). 

Wullstein 335, 1681 (Chirurgie). 

Wwedensky 892 (Nervenheilung). 

Wyss 5ll (Akute Dupuytren’sche Fin- 
gerkontraktur). 


Wates 253 (Intraperitoneale Diffusion). 

Yeomans 1189 (Chirurgie der Leber 
und Gallenwege). 

Yoshikawa 655 (Nierenrupturen). 

Young 96 (Wirbelaktinomykose). 

— 1526 (Schienbeingeschwulst). 
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Zadro 1522 (Narkosenfrage). 

Zahradnicky 852 (Ileus). 

Zamenhof 1458 (Osteomyelitis des 
Oberkiefers). 

Zancan 823 (Banti'sche Krankheit). 

Zancani 62 (Anästhesierung). 

Zangenmeister 601 (Peritonitis). 

— 1407 (Blasenverschluß). 

— 1408 (Weibliche Inkontinenz durch 
Narbenzug). 

Zaradnicky 1035 (Spinalanästhesie). 

Zebrowski 1458 (Mastoiditis trau- 
matica). 

Zeller 346 (Wiederbelebung von Tieren). 

Zembrzuski 1374 (Netzgeschwülste). 

Zenker 1706 (Nasenschiene). 

Zesas 135 (Hämorrhoiden). 

— 1244 (Entzündliche Netzgeschwülste). 

— 1607 (Gonorrhoische Phlebitis). 

— 1649 (Pneumokokkenarthritiden). 

— 1652 (Periarthritis humeroscapularis). 

Zeuner 423 (Appendicitisfrage). 

Zkevos-Zervos 1455 (Transplan- 
tation). 

Ziegler 1037 (Halswirbelbruch). 

Ziemendorff 947 (Atresia ani). 

Ziesche& 1730 (Magensarkom). 

Zietschmann 152 (Schilddrüsen- 
operation). 

Zimmer 316 (Automobilverletzungen). 

Zimmermann 809 (Atherome). 

— 1750 (Empfindung in der Schlund- 
röhre, dem Magen, der 
Blase, dem Enddarm). 

Zironi 95 (Nasenmißbildung). 

— 883 (Harnleiterkrebs). 

Zoeppritz 772 (Conjunctivalreaktion 
mit Tuberkulin). 

— 1251 (Drehung von Appendices epi- 
ploicae). 

Zondeck 916 (Nierensteindiagnose 
durch die Röntgenphotographie). 

Zorn 1736 (Appendicitis). 

Zuckerkandl 794 (Operationen der 
Nasenscheidewand). 

— 913 (Blasengeschwülste). 

— 1043 (Operationslehre). 

Zuntz 368 (Einfluß der Kastration auf 
repiratiorischen Stoffwechsel). 

Zurhelle 1408 (Blasenzündung). 

Zwar 504 (Lumbalanästhesie). 

Zweig 1555 (Kohlensäureschnee gegen 
Hauterkrankungen). 

Zylberlast 584 (Rückenmarksge- 
schwulst). 


’ 
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(Die mit * versehenen Seitenzahlen bezeichnen Originalmitteilungen. Die kurrent- 


gedruckten beziehen sich auf die Bei 
XXXVIII. deutschen 


Abduktoren und Adduktoren bei Platt- 
fuß 70 (Osgood). 

Abrißfraktur von Fingerphalangen 490 
(Davidsohn). 

— der Tuberositas tibiae 227 (Schlatter). 

Abezeß, appendicitischer 1246 (Harrison, 
Turton). 

— des Hirns 318 (Heyde), 1157 (Bonvi- 
cini, v. Haberer). 

— der Leber 644 (Heymann), 855 (Gor- 
dinier), 1134 (Cları), 1374 (Mac Lean). 

— der Lunge 406 (Marion). 

— der Milz 1756 (Melchior). 

— der Prostata 879 (Alexander). 

— der Schilddrüsen 326 (v. Schiller). 

— subphrenischer 1245 (Meisel). 

— zwischen Ileopsoas und Femur 222 
(Russell). 

AbszeßBbildung nach Fractura cranii 1217 
(Nordmann). 

Abszesse, Exstirpation der kalten 599 
(Tietze). 

— Fermentbehandlung tuberkulöser 439 
(Goldenberg). 

— und Fisteln, Wismutpasten bei 1063 
(E. Beck). 

— des Mediastinum anticum 99 (v. Saar). 

— primäre paranephritische 1592 
(v. Herczel). 

— der Prostata 1631 (Oraison). 

— Punktionsbehandlung heißer ő (Ko- 
laczek 


). 

— retromammäre kalte 155 (Hardouin, 
Marquis). 

Achondroplasie 1396 (Markelow). 

Achselhöhlenbrüste bei Wöchnerinnen 
1027 (Kayser). 

Achsendrehung des Samenstranges 206 
(v. Schiller). 

Acidum hydrosiliciofluoricum 1754 
(Schatzki). 

Adamantinom 1806 (Egids). 

Addison’sche Krankheit 1759 (Leonardi). 

Adduktoren und Abduktoren bei Platt- 


fuß 70 (Osgood). 


e zu Nr. 31, welche den Bericht über den 
irurgen-Kongreß enthält.) 


Aderlaß 453 (Kottmann). 

Adnexerkrankungen 208 (Fromm). 

Adrenalinanwendung, äußerliche 575 
(Kothe). 

Adrenalininjektionen 575 (Kothe). 

Adrenalin - Kochsalzinfusionen, intrave- 
nöse 201 (Meissl). 

Adrenalinmydriasis 689 (Moro). 

Adrealinwirkung 343 (Emmert). 

— toxische 1753 (Egidi). 

Äther 960 (Ombredanne). 

Äthereinwirkung auf Hämoglobin und 
rote Blutkörperchen 992 (Bloch). 

Äthernarkose 1394 (Kadjan), 1497* (J. 
Landström), 175? (Böhm). 

— Azetonurie nach 1338 (Hamblen). 

— Lungenkomplikationen und Throm- 
bosen nach 977 (Otte). 

— rektale 369* (E. W. Baum). 

Äthernarkosen 484 (Schoemaker). 

Äthylchloridnarkose 201 (Estel). 

Ätiologie der pyämischen Prozesse 1364 
(Ghon, M uchaji 

After, gutschließender künstlicher 265 
(Manninger). 

— Plastik um den 1566 (Petrow). 

— widernatürlicher 609 (Delore, Thé- 
venot). 

Afterfistel und IschiorektalabszeB 934 
(Mummery). 

Akromegalie 168 (Vorschütz). 

— und Pellagra 1363 (Mollow). 

— mit Thrombophlebitis 1035 (Philips). 

Aktinomykose 505 (Galli, Rochaz). 

— des Blinddarms 275 (Leshnew). 

— vof Lungen und Pleura 591 (Opokin). 

— der Wirkel 96 (Young). 

Aktinomykosenhehandlung 1554 (Maier). 

Albuminurie, lordotitische 1615 (Vas), 
1636 (Preleitner). 

— renalpalpatorische 1762 (Seelig). 

Aleppobeule 558 (Reinhardt). 

Allgemeinnarkose 688 (Dodge, Cramer). 

— und Spinslanästheie 7 (Neuber). 
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9 (Bier), 10 (Sudeck), 11 (Rehn), 12 
(Ehrhardt), 13 (Hosemann). 

Alkoholinjektionen bei Gesichtsschmerz 
769 (Sicard). 

— bei Neuralgien 1554 (Kilianı). 

Almatein 559 (Werndorf). 

Alsol 463 (Pinner, Siegert). 

Amöbendysenterie 1547 (Holt). 

Amputatio interiliaca 1398 (Morestin). 

Amputation, Chopart’sche 518 (Papa- 
nicol). 

Amputatio supramalleolaris, osteoplasti- 
sche 243 (Duval). 

Amputationsfrage 489 (ÆElgart). 

Amykosis und Asepsis 1452 (Vilmos, 
Manninger). 

Anaesthesia lumbalis 813 (Cernicky, 
Schnurpfeu). 

— — Dekubitus nach 977 (Bilancıons). 

— spinalis und Allgemeinnarkose 7 (Neu- 
ber), 9 (Bier), 10 (Sudek), 11 (Rehn), 
12 (Ehrhardt), 13 (Hosemann). 

Anästhesie, allgemeine und lokale 24 
(Chudowszky). 

— bei Hauttransplantation, 
137* (G. Nyström). 

— lokale 485 (Stoll), 688 (Spisharny), 
1046 (Braun). 

— — bei Knochenbrüchen 1383 (Quénu). 

— lumbale 384 (Oelsner, Kroner), 385 
(Bier), 396 (Kostic), 504 (Zwar, 
Chaput), Pascalis, 505 (Holländer) 
628 (Rehn), 629 (Klose, Vogt), 667, 
(Propping), 1208 (Flath), 1322 (Hoff- 
mann), 1409 (Holzbach), 1699 (Pan- 
dolfini). 

— rektale 1534 (Legueu, Morel, Verliac). 

— spinale 993 (Jonnescu), 1000 ( W itteck), 
1035 (Zaradnicky), 1801 (Houghton). 

Anästhesierung 60 (Bristow, Meyer, Abbe, 
Lilienthal, Gibney), 6l (Pendleton), 
62 (Bolognesi, Zancani). 

— arterielle 1017 (Oppel). 

— Methoden der 24 (v. Borszéky). 

Anästhesierungsfrage 790 (Soresi), 791 
(Flemming, Goyanes, Schley), '192 
(Most). 

Anaphylaxie durch Organ- und Tier- 
extrakte 1605 (Ranzi). 

Anatomie, pathologische 1404 (Aschoff). 

— topographische 1750 (Corning). 

Anastomose bei Gangrän, arteriovenöse 
514 (Hubbard). 

Anastomosenbildung für die Gallenwege 
724 (Montprofit). 

Anastomosierung des durchtrennten Duc- 
tus deferens 1410 (Ugo dal? Aqua). 

Aneurysma der Aorta 406 (T scheboksarow). 

— der Arteria uterina 207 ( Reymond). 

— Behandlung des 1454 (Doyen), 1455 
(Garrè), 1532 (Vacccari). 

— Ligatur bei 1455 (Garrè). 

— racemosum der Kopfhaut 27 (Klekner). 


regionäre 
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Aneurysma racemosum des Kopfes 1803 
(Derewenko). 

Aneurysmen 1673 (E. Hoffmann), 1644 
(Graw). 

Aneurysmenbehandlung 513 (Enderlen), 
514 (Stich). 

Angina Ludowici 1687 (Schlesinger). 

Angina Vincenti 1806 (Buhlıng). 

Angiom der Lungen 1070 (Tuffier). 
Angioma arteriale racemosum der 
Schädeldecken 1283 (Kornmann). 

— cavernosum hepatis 136 (v. Genersich 


un.). 

Ängiome, Behandlung der, mit gefrorener 
Kohlensäure 1* (F. Bauerbrach), 

Ankylose der Fingergelenke und Brachy- 

ktylie 239 (Goerlich). 

— des Hüftgelenks 1398 (Bec). 

— des Hüft- und Kniegelenks 926 ( Balas). 

Ankylosenbehandlung 235 (Hofmann, 
Jerusalem). 

Ankylosen, Fibrolysin bei 1523 (Knotz). 

Antiferment- u Fermentbehandlung 
eitriger Prozesse 1206 (Kantorowicz). 

Antifermentbehandlung eitriger Prozesse 
337 (Müller, Peiser), 338 (Kolaczek). 

— — — mit hochwertigem tierischem 
Antifermentserum 73* (E. Müller). 

Antigonokokkenbehandlung 1556 (Dan- 
forth). 

Antikörper bei Geschwülsten 139 (Weil, 
Braun). 

— im Serum von Krebskranken 1632 
(Pfeiffer, Finsterer). 

Antisepsis im Kriege 1205 (Coindeau). 

Antiseptika, Wirkung verschiedener 1719 
(Fermi). 

Antituberkulosemittel 1179 (König). 

Antituberkuloseserum Marmorek 361 (van 
Huellen). 

Anurie 966 (Pavone), 1774 (Kreps). 

— bei Gebärmutterkrebs 1763 (Legueu). 

Aortenaneurysma 406 (Tscheboksarow), 
821 (Aron). 

Aortenschuß 1710 (Tegeler). 

Aphasie, traumatische 576 (Miyake). 

Aplasie der Scheide 806 (Abadie). 

Apparat zur Absaugung von Flüssig- 
keiten 1223 (Herring). 

— für intrathorakale Operationen unter 
Differentialdruck 156* (W. Meyer). 
Apparate in der Kassenpraxis, ortho- 

pädische 996 (Schanz). 

— für künstliche Atmung und Aspiration 
von Luft aus der Brusthöhle 936* 
(W. D. Dobromyssloff). 

Appendektomie 1108 (COhevrier). 

— Beschwerden nach 1668 (Jerusalem). 

— Technik der 825* (Bertelsmann), 
1028* (Boerner). 

Appendices epiploicae, Drehung von 1250 
(Ebner), 1251 (Zoeppritz). 
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Appendicitis 37 (Eklund), Vincent, 108 
(Ebner), 109 (Heyde), 110 (Bristow, 
Gruikshank), 255 (Runeberg), 257 
(Sonnenburg), Babler, 258 (Torek, 
Canon), 271 (Carlsson), 272 (Schwal- 
bach, Strohe, Goedecke), 273 (Jansen), 
Djakonow), 274 (Goodrich, Bär), 423 
(Witthauer, Wilms, Zeuner), 424 (Ren- 
vall, Kocher), 443 (Hacker), 444 ( Unter- 
berger, Ebner, Eisendraht), 445 (M us 
son), 500 (Cordua), 529 (Aschoff), 602 
(Delbet, Broca, Weil), 603 ( Wiemann), 
713 (Franke, Mongour), 714 Häberlin, 
Klauber), 715 (Hawkes), 731 (Esser), 
732 (Stirling, Finocchiaro, Wolff), 830 
(Pease), 831 (Friedjung), 846 (Church- 
mann, Trueheart), 847 (Hall, Müller), 
940 (Carles, Kelly), 941 (Harbin, Jaco- 
bovici), 1125 (Füster, Duvergey), 1126 
(Gangitano), 1420 (Bauer), 1421 (Kro- 
gius), 1476 (Heile), 1477 (Coons, 
Bratton), 1478 (Cooke), 1479 (Rogers, 
Moullin), 1493 (Obrastzow, Castiglioni), 
1494 (Beatson, Dalziel, Maylard), 1589 
(Lenhartz, Sonnenburg), 1590 ( Walther, 
Schnitzler), 1591 (Fabricius, Kümmel, 
v. Herczel, Wohlgemuth), 1724 (Kocher), 
1736 (Weniger, Zorn), 1737 (Halban, 
Friedländer, Profanter, Borelius). 

— Geschichte der 16 (Doll). 

— bei Krebs des Processus vermiformis 
1661 (Stieda). 

— und Nierenerkrankung 543 (Djako- 


noff). 

— Pfortaderthrombose nach 1661 
(Wilms). 

— Pyelitiden nach 874 (Schlagintweit). 

— traumatische 1168 ( Wohlgemuth). 

— Venenunterbindung bei eitriger Pfort- 
aderthrombose nach 1041* (Wilms). 

Appendicitissymptome bei beginnender 
Lungenentzündung 1691 (Melchior). 

Appendikostomie 38 (Barry, Whitmore), 
715 (Billington), 734 (Dawson), 1480 
(Keetley). 

Arachnitis circumscripta der hinteren 
Schädelgrube 774 (Unger). 

Armmuskeln 687 (Frohse, Fränkel). 

Arthritis deformans 34, 1384 ( Wollenberg), 

_ 1650 (Kroh), 1503, 1672 (Heckmann). 

— — coxae 492 (König). 

— — des Knies 927 (Andó). 

— gonorrhoica 691 (Jordan). 

— pneumococcica 1502 (Strickler). 

— durch Pneumokokken 507 (Gasne). 

Arthrodese 1651 (Frangenheim). 

— des oberen Sprunggelenkes, Technik 
der 593* (A. Witek). 

— und Sehnentransplantation 53 (Jones). 

i gonorrhoica 691 (Wollen- 
erg). 

— psoriatica und Plattfuß 1222 (Stoffel). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 


XLIX 


Art. bulbi urethrae, Zerreißung der 362 
(Mackintosh). 

— carotis und subclavia, gleichzeitige 
Unterbindung von 1159 (Guinard). 

— epigastrica, ZerreiBung der 267 (Le- 


gueu). 

— femoralis, Unterbindung der ver- 
letzten 1678 (Kempf). 

— hepatica propria, Unterbindung der 
824 (Kehr). 

— — Unterbindung der 1702 (Nicoletti). 

— iliaca communis, Embolusentfernung 
aus der 1220 (Murphy). 

— innominata, Unterbindung der 325 
(Bruns). 

— mesent. sup., Verschluß der 448 (Rado- 
nicic). 

— renalis bei Nierenfistel, Unterbindung 
der 1635 (Verhoogen). 
— uterina, Aneurysma der 207 ( Reymond). 

Artt. iliacae, beiderseitige Unterbindung 
der 512 ( Moschcowuz). 

Arteriennaht 48 (Faykiss), 1015 (Smith). 

Arterienverschluß, Diagnose des 1086 
(Mendelsohn). 

Arteriitis syphilitica 1035 (Bonnet, Cour- 


jon). 
— syphilitische 64 (Klotz). 
Ascites filante 845 (Sampietrow, Martini). 
— bei Lebercirrhose, operative Behand- 
lung des 292* (N. F. Bogojawiensky). 
ae spontane 443 (Chalier, 


— is ud Amykosis 1452 (Vimos 
anninger). 
Aspirationsapparat 71 (Legueu). 
Ataxie, chirurgische Behandlung der 
lokomotorischen 1145 (Denslow). 
Atherom in der Stirngegend 1065 (Seina- 
kewitsch). 

Atherome 809 (Zimmermann). 

Atlas, urologischer 1082 (Cathelin). 

Atresia ani 947 (Ziemendorff). 

— — et recti, Operationsresultate bei 
429 (Hardouin). 

Atresien von Speiseröhre und Darm, an- 
geborene 417 (Kreuter). 

Aufschneiden von Verbänden 1256 (Neu- 
mann). 

Augen und Nasennebenhöhlenerkrankun- 
gen 320 (Rosenberg, Baum). 

Augenhöhlengeschwülste 1308 (Rollet). 

Auskultation des Magens 1539 (Thévenet). 

Automobilverletzungen 316 (Zimmer). 

Azetonalkohol zur Desinfektion bei Ope- 
rationen 1777* (O. v. Herff). 

Azetonurie nach ———— 
(Hamblen). 

— postanästhetische 401 (Forsyth). 
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Facilas mucosgus capsulatus 823 ( Hewitt). 
phlegmones emphysematosae 199 
(Schulize). 
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Bacillus pyocyaneus-Infektion 336 (Ba- 
ginski). 
Bakterien auf elektrischen Strom, Re- 
aktion der 1438 (Russ). 
Bakterienkunde 143 (Homen). 
Bakterium coli, akute Nephritis durch 
883 (Wright). 
Bakteriurie 883 (Geraghty). 
Balkenblase bei Tabes 459 (Böhme). 
Balkenstich 45 (v. Bramann). 
Banti’sche Krankheit 823 (Zancan). 
Basalfibrom und Hypophysengeschwülste 
1420 (Krogius). 
Basedow 97 (McCosh, Pfahler) 494 
(Krecke), 587 (Schwarz), T81 (Bret, 
= Mouriquand), 817 (Sokolowski), 1018 
(Moses), 1037 (Schmidt, Vetlesen), 1461 
(Iwanow, D’Onghia), 1583 (Ciuffin:). 
Bassininaht 6* (Kirstein). 
Bassini'sche Operation insbesondere bei 
voluminösen Brüchen, Modifikation 
zur 249* (R. Caminiti). 


Bauchbrüche, Verschluß großer 498 
(König). 

Bauchdeckenhalter, Mundsperrer 71 
(Ach). 

Bauchdeckenspannung nach Wirbel- 
trauma 1036 (Baum). 

Baucherkrankungen, Dringlichkeitsope- 


rationen bei 711 (White). 

Bauchfell und Bauchfelldivertikel, orga- 
nisierte Körper im 1723 (Palazzo). 

— Elastizität des 1481, 1483 (Moro). 

— Fremdkörpertuberkulse des 731 
(Brandes). 

— Pseudomyxom des 442 (Dagajew, 
Neumann). 

— Pseudotuberkulose des 940 (Fedoro- 
witsch). 

Bauchfellentzündung 
mann). 

Bauchtellgeschwülste 1735 (Barbier). 

Bauchfellsarkom 276 (Zlder). 

Bauchfelltuberkulose 259 (Lund), 278 
(Jacob, Trenel). 

Bauchhöhle, Anwendung von Sauerstoff 
in der 830 (Bainbridge). 

— Resorption aus der 710 (Bogomolez). 

— Fremdkörper in der 1660 (Ranzi). 

— Sensibilität in der 67 (Ritter), 1474 


1357 ( Bertels- 


(Propping). 
— Verletzungen in der 418 (Noetzel). 
Bauchhöhlenbeleuchtung, direkte 125 
(v. Ott). 


Bauchhöhleneiterung, Reaktion auf Pep- 
tone bei 254 (Swojechotow). 

Bauchhöhlengeschwülste, entzündliche 
285 (Tissot). 

Bauchkontusionen 126 (Kudlek). 

Bauchkrankheiten, Diagnose von 1125 
(Maylard). 

Bauchoperationen, Gummihandschuhe 
1492 (Chavannaz, Anché). 


Bauchoperationen, entzündliche Ge- 
schwülste nach 1537 (Haim). 

Bauchorgane, Frühzeichen von Erkran- 
kungen der 419 (Moynihan). 

— Sensibilität der 708 (Kast, Meltzer). 

— röntgenologische Diagnostik der 18 
(Jonas). 

Bauchpartie, Chirurgie der oberen 1114 
(Deaver, Ashhurst). 

Bauchperkussion 421 (Hertz). 

Bauchpresse, Muskelplastik bei Defekten 
der 329* (J. K. Spisharny). 

Bauchraum, Schutzarbeıt im 709 ( Wiszel). 

Baucbschnitt. Lungenkomplikationen bei 
1734 (Munro). 

Bauchschüsse 268 (Aohl, Sofoterow). 

Bauchschußwunden 600 (Sourdat). 

Bauchstich, Tod nach 422 (Perrin). 

Bauchstichwunde, perforierende 
(Parikorich). 

Bauchstichwunden1735(@aisset, Playoust). 

Bauchtumoren 1031 (Martens). 

Bauchverletzungen 299 (Ranzi), 
(Haagen, Weber). 

— im Kriege 1166 (Champeauz). 

Bauchwanddefekten, Plastik von 1733 
(Grekow). 

Bauchwandgeschwür, 
1733 (Lucket). 

Bauchwandvaricen 1734 (Lossen). 

Beck’sche Hypospadieoperation 1122* 
(A. Exner). 

— Wismutinjektionen 975 (Nove-Josse- 
rand, Rendu, Don), 1366 (David, 
Kauffmann, Rosenbach). 

Beckengeschwülste 475 (Küttner), 476 
(Macewen), 888 (Connell). 

Beckenluxationen und Verletzungen der 
umgebenden Weichteile, schwerel313* 
(A. Fischer). 

Beckenprolapsus durch Tamponade, Hei- 
lung des 1464 (Ekehorn). 

Beckenresektion 1390 (Riese). 

Beckenstütze, neue 392* (Langemak). 

Beckenverrenkung 237 (Lindenstein), 239 
(Grimbach). 

Behandlungsmethode, physikalische 1442 
(Klapp). 

Bein, operative Verlängerung eines 1182 
(Anschütz). 

Belastungsdeformitäten, Behandlung der 
88 (Krukenberg). 

Belgische urologische Gesellschaft 1090. 
Betäubung, Unglücksfälle bei örtlicher 
1631 (Strohe). 

Betriebsschädigungen 689 (Gronau). 

Bettnässen 1327 (Cahier), 1771 (Tous- 
saint). 

— Schilddrüsentabletten gegen 
(Williams). 

Beuge- und der Strecksehnen der Finger, 
osteoplastischer Ersatz der 1663 
(v. Hacker). 


268 
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phagedänisches 
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Bier’s Stauungshyperämie 1381 (Rubel), 
1393 (Dupont). 
.— Venenanästhesie 1413* (Momburg). 


Bier’sche Hyperämiebehandlung 812 
(Assmy). 

— Stauung 414 (Carl), 438 (E. v. Graff), 
598 (Kiieneberger). 


— Stauungstherapie 957 (Shimodaira), 
976 (Lossen). 

Bier’sches Stauungsverfahren 1157 (Schä- 
er). 

Bildungsanomalie, mesenterisle 736 
(Kirschner). 

Bilharziakranke 1613 (Pfister). 

Blase, Empfindung in der 1750 (Zimmer- 
mann). 

— Fremdkörper der 1634 (Kielleutner). 

— oder Harnleiter, Eröffnung von 1326 
(Rochet). 

— und Harnröhre, Bebandlung von 1612 
(Pederson). 

— Malakoplakie der 917 (Berg). 

— und des Nierenbeckens, Untersuchung 
der 878 (v. Lichtenberg). 

— transperitoneale Eröffnung der 372* 
(L. R. v. Ruediger- Rydygier). 

— Ulcus simplex der 967 (Ferria), 1092 
(Wischnowski). 

Blasenbeleuchtung, direkte 125 (v. Ott). 

Blasenblutung 1424 (Baisch, Holzbach). 

Blasendivertikel 363 (Guibal). 

Blasenentzündung 1408 (Zurhelle). 

Blasenexstirpation wegen Krebs, totale 
917 (Sirauss). 

Blasen-Scheidenfistel 967 (Boari). 

Blasengangrän 1772 (Prigl). 

Blasengeschwülste 202 (Sottile), 203 (Ar- 
naud), 913 (Casper, Zuckerkandl), 
1092 (Kusnetzki), 1150 (Kutner), 1772 
(Bium), 1773 (Böhme). 

lasengeschwüre und Cystitis 1160 

(Shober). 

Blasenhernie 1359 (Mastrosimone). 

Blasenkrebs 25 (v. Genersich), 633 (Cabot), 
652 (Hadda). 

Blasennaht 88 (Renner). 

— mit tiefen Knopf- und oberflächlichen 
Schnürnähten 332* (v. Hacker). 

Blasenpapillome 915 (Pielicke). 

Blasenpolyp 354 (Cathelin). 


Blasenriß, doppelter 1091 (Russel, 
Maclure). 

Blasen-, Nieren- und Milzruptur 1156 
(Fischer). 

Blasenschnitt, intraperitonesler 364 
(Scudder). 


— Nachbehandlung des hohen 89 
(Finckh). 

Blasenspalte 881 (Jelinek, Ball, Thomson), 
882 (Dowden), 1772 (Hirschmann). 
Blasensteine 882 (Blanc), 968 (Pisani). 
— Differentialdiagnostik der 916 (Gold- 

berg). 


Blasensteinfälle 916 (Weisz). 
Blasentafeln, stereoskopische 105 (Ja- 


coby). 

Blasentuberkulose 1160 (Gowan). 

Blasen- und Nierentuberkulose 1662 
(Schloffer). 

Blasenverschluß 1407 (Zangemeister). 

Blasenwand, Kalkkörner in der 882 
(Proust, Infrost). 

Blastomykose 163 ( Montgomery, Byerson), 
1063 (Baum), 1765 (Peterson). 

— der Wirbel 323 (Brewer. Wood). 

Bleisalze und die Leukocyten, Resorp- 
tion der 792 (Carles). 

Blinddarmaktinomykose 275 (Leshnew). 

Blinddarmentzündung, Ileus nach 360 
(Dege). 

Blinddarmoperationen 29 (v. Verebély). 

Blinddarmtuberkulose 544 (Gomolüzki). 

Blut im Harn, Nachweisung von 1083 
(Albarran, Hetz, Boyer). 

— Koagulationsbestimmung des 3 
(Denk, Hellmann). 

— Rachitischer 1438 (Findley). 

— Untersuchung auf, mittels der Ter- 
pentin-Guajakprobe 1230 (Dreyer). 
Blutcysten des Halses 1448 (Spannaus). 
Blutdiagnostik und Blutkrankheiten 595 

(Naegeli). 

Blutdruckfall bei Operationen am Ductus 
choledochus 117 (Ransohoff). 

Blutergelenke 488 (Cruet). 

Blutgerinnung, Beeinflussung der 1206 
(Addis). 

Blutinfusion, Tod nach 43 (Coca). 

Blutkörperchen, Einwirkung von Ather 
auf Hämoglobin und rote 992 
(Bloch). 

Blutkrankheiten und Blutdiagnostik 595 
(Nägeli). 

Blutkryoskopie bei Nierenexstirpationen 
1180 (Göbell). 

Blutleere nach Momburg 160 (Axhausen, 
Hofbauer, Neuhaus), 1207 (Rimann, 
Wolff), 1553 (Leclerc), 1801 ( Willems). 

— der unteren Körperhälfte, künstliche 
32 (Rimann), 39 (Momburg). 

— bei Schädoloperationen, künstliche 
1601*, 1781* F. Sauerbruch). 

Biutstillung, Gelatine zur 12 (Chapw). 

— Momburg’s präventive 1004 ( Willems). 

Blutstillungsmethoden 1166 (Wirth). 

Blutstillungszange 703 (Blunck). 

Bluttransfusion 148 (Carrel). 

— Technik der 574 (Hepburn). 

Blutung in das Nierenlager 203 (Joseph). 

— in den Wurmfortsatz 1169 (Kretz). 

Ben, Kochsalz gegen 560 (van den 


n). 
— der Niere 965 (Colombino). 
Blutungsverminderung, operative 1779* 
(W. Anschütz). 
Blutuntersuchung 1454 (Sondern, Turán). 
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Blutveränderungen bei bösartigen Neu- 
bildungen 556 (Baradulin). 

Blutviskosität infolge von chirurgischen 
Operationen 1161* (G. Bolognesi), 
1401* (W. Müller). 

Bösartige Geschwülste 973 (Simons, 
Cottis, Landois), 974 (Michailow, Fen- 
wick, Becker, Gilhurst). 

Bogenlicht. Behandlung mit blauem 1784 
(Moser). 

— blaues zur Wundbestrablung 1213 


(Richter). 
Bohrer zur Knochenextension 1233* 
(E. Becker). 
Bordet-Wassermann’sche hämolytische 


Reaktion 1000 (Arapow). 

Boxer, Fraktur der 903 (Lenotr). 

Brachydaktylie 68 (Selka, Mathew). 

— und Fingergelenke, Ankylose der 239 
(Goerlich). 

Branchialkrebe 586 (Fredet, Labey, Duval, 
Chevassu). 

Bronchokutanfistel 821 (Goyanes). 

Bronchoösophagoskopie 804 (Guise:). 

Bronchoskop, Extraktion von Fremd- 
körpern durch das 1420 (Bardy). 

Bronchoskopie und Ösophagoskopie 1708 
(Heermann). 

— Wert der direkten 28 (Paunz, Winter- 
nuz). 

Bronchotomie und Lungenresektion 304 
(Danielsen). 

Bronchus-Gallengangfistel 1025 (T'yrman). 

Bronchusstumpf bei Lungenexstirpation 
1713* (W. Meyer). 

Breslauer chirurgische Gesellschaft 308. 
434. 725. 970. 1236. 1298. 1795. 

Bruch und Abriß der Fingerphalangen 
490 (Davidsohn). 

— des Epicondylus int. 
(Vogel). 

— der Halswirbel 1037 (Ziegler). 

— des Kahnbeins 970 (Sackur), 971 
(Ludloff). 

— der Kniescheiben 927 (Corner). 

— des Metakarpus 1312 (Mauclaire, 
(Jacoulet). 

— der Mittelhandknochen 906 ( Macken- 
zie). 

— des Oberarmes, suprakondylärer 237 
(Coenen). 

— des Oberkiefers 52 (Thöle). 

— des Olekranon 673 (Championniere). 
1098 (Code, Boisse). 

— des Os hamatum 1098 (Albers- Schön- 
berg). 

— — — multangulum majus 511 (Har- 
riyan). 

— der Patella 1240 (Frank). 

— des Radius 219 (Lilienfeld), 
(Glaessner). 

— der Schädelbasis 772 (Morton). 773 
(Maclaren). 


femoris 225 
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Bruch des Schädels 317 (Fontoynont). 

— des Schenkelhales 223 (Flint). 242 
(Haldenwany), 678 (Forbes, Davis), 
1656 (Whitmann). 1664 (Lorenz). 

— der unteren Schienbeinepipbyse 70 
(Coolidge, Putsfield). 

— des Schlüsselbeins 1239 (Frank). 

— des Sprungbeins 70 (Neugebauer). 

— des Talus 516 (Scherliess), 972 (Levy). 

— der Tibia 227 (Schlatter). 

— — — im Talocruralgelenk 679 
( Meissner). 

— des Unterschenkels 516 (Schumacher). 

— beider Vorderarmknochen 434 (Dreh- 
mann). 

Bruchbehandlung ?7 (Birt. Steinmann), 
28 (Anschutz), 1081 ( Lambotte. Chaput), 
1237 (Ludloff). 

— mit Nagelextension 1513 (Anschütz). 

Brucheinklemmung, Darmstenosen nach 
128 (Mauclaire, Levant). 

— Prolaps einer Darminvagination nach 
1029 (Martens). 

— vorgetäuschte 128 (Fink). 

Brucheinklemmungen 1156 (Berkofsky). 

Bruchoperationen 28 (Csikos). 

— Darmblutungen nach 129 (Dieterichs). 

Bruchsack, Fremdkörper im1557( Morton). 

Bruchsäcke, Meckel’sches Divertikel in 
19 (Gray). 

Bruchverband für die untere Extremität 
1220 (Duval). 

Brüche 1502 (Schuhmacher). 

— Behandlung der 1647 (Bockenheimer), 
1648 (Lane). 

— der Boxer 903 (Lenoir). 

— des Ellbogen 1653 (Perrin). 

— des kindlichen Ellbogens 671 (Destot, 
Vignard, Barlatier). 

— des Fersenbeins 58 (Conrad, Cotton, 
Wilson). 

— derFoveae supravesicales 1109 (Reich). 

— der Fußwurzel 703 (Müller). 

— der Handwurzelknochen 359, 1220 
(Granier). 

— der Kiefer 1807 (Gallez). 

— der Kniescheiben 226 (Wrede), 1526 
(Rokitzki), 1658 (Heineck). 

— der Knochen 51 (Championniere), 512 
(Wettstein), 691 (Bartsch), 895 ( Ewald), 
896 (Lerer), 919 (Lane), 1218( Mendler), 
1383 (Quenu), 1486 (Mc Ewen). 

— der Knöchel 1222 (Meissner). 

— der Kondylen des Humerus 
(Landwehr). 

— der Lendenwirbelquerfortsätze 1069 
(A. Hoffmann). 

— mit Massage, Behandlung der 212 
(Desguin). 

— der Muskeln 47 (Pichon). 

— der Oberschenkel 242 (Luxembourg), 
243 (Ashhurst, Newell), 699 ( Wettstein), 
908 (Alorda), 1399 (Schwarz). 
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Brüche des Oberschenkels, spontane 1678 
(van den Bergh). 

— des Schädels 168 (Schönwerth), 1283 
(Thoma), 1785 (T'hevenot). 

— des Schenkelhalses 124 (Borchard, 
Lauper). 

— des Sesambeines 1088 (‚Stumme). 

— des Sprungbeins 702 (Stealy), 1399 
(Key). 

— des Talus 1297 (Gayet), 1527 (Mau- 
claire, Petiteau). 

— der Trochanteren 1677 (Feinen). 

— der Unterschenkel 699 (Wettstein), 
1680 (Schrecker). 

— des Wadenbeins 1221 (Dreist). 

— der Wirbel 171 (Federschmidt), 172 
(Widmer), 321 (van Assen, Gümbel), 
778 (Haglund), 804 (Imbert). 

— der Wirbelsäule 1285 (Okinschewilsch). 

Brustdrüse bei Diabetes, Gangrän der 
924 (Swift). 

— Gallertkrebs der 569 (Gaabe). 

Brustdrüsengeschwulst 1794 (Lop). 

Brustdrüsengeschwülste 391 (Cornil), 407 
(Theile, Jopson, Speese), 902 (Gibson), 
1292 (Kurn). 

Brustdrüsenkrebs 798 (Jonnescu). 

Brustdrüsentuberkulose 101 (Brands- 
burg), 1312 (v. Eberts), 1588 (Fuller). 

Brusthöhle, Apparate für künstliche 
Atmung und Aspiration von Luft aus 
der 936* (W. D. Dobromyessloff). 

Brustkastenverletzungen 299 (Ranzs). 

Brustkorb, Operationen mit freier Er- 
öffnung des 924 (Rockey). 

Brustkrankheiten, chirurgische 1585 
(Beck). 

Brustkrebs 305 (Cheyne, Stiles), 306 ( Mo- 
rison, Ryall, Drew), 822 (Höring, Al- 
glave, Morestin), 1072 (W. Meyer), 
1311 (Ehrlich, Dennis, Rodman, Ri- 
chardson), 1712 (Cahen, Steiner). 

Brustmuskel, Defekt des großen 821 
(Vianney). 

Brustorgane, Röntgenuntersuchung der 
1020 (Arnsperger). 

Brustverletzung 1039 (Aztell). 

Brustwanddurchbohrung 590 (Frank). 

Brustwunde, penetrierende 923 (Leriche). 

Bubonen, klimatische 1608 (Fleischer). 

Bulbusstrikturen 860 (Li Virghi). 

Bursa acromialis, Erkrankungen der 696 
(Freund). 

Bursitis subacromialis 218 (Codman). 


Calcaneotomie 1104 (Poncet). 

Calcaneussporn 999 (Bähr). 

Callusbildung und Nebennieren 
(Gibelli). 

Callusbildungen nach Kniedistorsionen 
1658 (Preiser). 

Cammidge’sche Reaktion 1175 (Orlowski), 
1758 (Schumm, Hegler). 
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Cammidge’sche Reaktion bei Pankreas- 
erkrankungen 799 (Hagen). 

Capitulum radii, Verrenkung des 1675 
(Lohmüller). 

Carotisdrüse, Geschwulst der 779 (Licini). 

Carpalia 674 (Islienfeld). 

Catgut 466 (Iljin), 814 (Bertarelli, Boc- 
chia), 1018 (Haist), 1090 (Budde), 
1441 (Woithe). 

— durch Tyndallisation in Vaseline, 
Sterilisationsmethode des 307* (Lerat). 

Catgutfrage 1569* (F. Kuhn). 

Catgutresorption 572 (Iljin). 

Cauda equina, Einklemmung der 1070 
(Oppenheim, Krause). 

Cavum Retzii, Drainierung des 1340 
(Ruotte). 

Cellulitis mastoidea aberrans 776 (Pussch- 

ski). 

Cervicalnerven, Myxom des 1. und 2. 
1459 (Sforza). 

Chemie und Medizin, physikalische 180 
(v. Korányi, Richter). 

Chinin, Krebsbehandlung durch 
(Havas). 

Chinosol 1017 (Vourloud). 

Chirurgenkongreß, italienischer 965, 1696. 

Chirurgie 335 (Wullstein, Wilms), 1319 
(Lecene), 1681 (Wullstein, Wilms). 

— allgemeine 107 (Lexer), 746 (Hilde- 
brand). 

— operative 452 (Monod, Vanverts). 

— der oberen Bauchpartie 1114 (Deaver, 
Ashhurst). 

— der Eierstöcke 887 (Garkisch, Kus- 
netzki, Góth), 888 —— I 

— Entwicklung der plastischen 293 
(Hildebrand). 

— der Gebärmutter 1431 (Klinger), 1432 
(Offergeld). 

— der Gallenwe wage 856 (Lecene, Brunner), 
948 (Fink, Kehr, Kine), 950 (Villard, 
Nové-Josserand, Cathcart), 1032 ( Mar- 


tens). 

— der Harnleiter 105 (Garre). 

— des Herzens 1699 (Salomoni). 

— und Hysterie im Heer 748 (Herhold). 

— des Kindes 1138 (Zstor). 

— des Kleinhirns 1518 (Hildebrand). 

— des Knies 224 (Tenney). 

— Krankenpflege in der 746 (Laan). 

— der Leber und Gallenwege 742 (Ehr- 
lich, Jenckel), 743 (Jenckel, Nehr- 
korn), 744 (Mizokuchi), 1188, 1189 
(Riedel), 1189 (Yeomans, Fischer), 
1190 (H. Kehr), 1252 (Jenckel), 1253 
(Soyesima, v. Lobmayer), 1254 (Mo- 
rian), 1255 (Collinson, Mayo-Robson, 
Dandolo), 1547 (Valence), 1548 (Ci- 
gnozzi, Cotte), 1566 (Beck), 15867 (Gott- 
schalk, White, Haist), 1568 (Spencer). 

— des Magens 944 (Poncet, Delore, Le- 
riche), 945 (Thomson, Marnoch), 946 
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LIV 


(Dowden, White, Moynihan), 1541 (Dea- 
ver), 1542 (Braun), 1557 (Bishop), 
1558 (Poncet, Delore, Leriche), 1559 
(Kindl), 1560 (Busch), 1561 (Makkas, 
Drummond, Morison). 

Chirurgie der Nase und deren Neben- 
höhlen 815 (Goyanes, Brühl), 816 (Ter 
Kuile, Alexander, Hajek). 

— des Pankreas 1190 (Kehr), 1191 
(Rosenbach, Picqué), 1192 (Dedore, 
Alamartine, Musser), 1549 (Witte), 
1550 (Schwarz). 

— der Speise-und Luftwege 817 ( Massei), 
818 (Burger, Gluck). 

— spezielle 527, 1015 (Hochenegg). 

— der großen Venenstämme 
(Lanne). 

— und Immunitätslehre 973 (Schöne), 
Chirurgische Arbeit, 50 Jahre 409 
(König). 
Chloräthyl bei Warzen 1755 (Büdinger). 
Chloreton gegen Tetanus 1755 (Hut- 


chings). 
Chloroform 813 (Sutherland), 959 (Al- 


cock). 
innere 801 (Ombredanne). 
— Ikterus nach 1382 (Quenu, Kuss). 
— intravenöse 1500 (Burkhardt). 
Chloroformnarkosen 484 (Schoemaker). 
Chloroformtod, protrahierter 1608 (Quis- 


1553 


ling). 

Chloroformwirkung, Leberveränderungen 
nach 572 (Weill, Vignard, Bouri- 
quand). 

Cholecystenterostomie 23 (Monprofit). 

Cholecystitis und Cholelithiasis 1135 
(Föderl, Friedemann). 

Cholecystopankreatitis 473 (Maugeret). 

Choledochotomie 535 (Gosset), 537 (Körte). 

Choledochus und Hepaticus, Chirurgie 
des 762 (Delageniere, Gosset). 

Choledochuserweiterung, cystische 98 
(Ebner). 

Choledochusstein 1136 (Rissmann). 

Choledochussteine ohne chronischen Ik- 
terus 1182 (Neuber). 

Cholelithiasis 22 (Kehr), 1697 (De Paoli). 

— und Cholecystitis 1135 (Föderl, Frie- 
demann). 

Cholesteatom des Nabels 57 (Coenen), 
125 (H. Coenen). 

Chondrektomie bei Emphysema pulmo- 
num, Technik der 1105* (M. Hof- 
mann). 

— bei Lungenemphysem 98 (Seidel). 

Chondrolipom, muskuläres 771 (H. Ko- 
laczek). 


Chondrome und Osteochondrome 163 
(Cornil, Coudray). 

Chondrosarkom des Humerus 28 (Dol- 
linger). 
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Chondrotomie bei Lungenspitzentuber- 
kulose 304 (Harrass). 

— bei beginnender Lungentuberkulose 
1215 (Kausch). 

Chopart'sche Amputation 518 (Papa- 
nicol). 

Chorionepitheliom der Gebärmutter 1096 
(Rothwell, Bull). 

Chromocystoskopie 356 (Brook). 

Chyluscysten 1392 (Hinz). 

Codivilla’sche Methode der Nagelexten- 
sion am Knochen 985* (A. Anzoleiti). 

Codivilla’s Pseudarthrosenoperation 701 
(Brade). 

Coecostomie 1168, 1546 (Rad). 

Coecum mobile 1169 (Klose). 

Colibazillen, Empyem durch 1463 (Pear- 


son). 

Colitis membranacea 546 (Ombredanne), 
851 (Wark). 

Collargolwirkung 144 (Proshanski), 1207 
(Sammelbericht). 

Colon pelvinum, Krebs des 95 (Moszko- 
wicz). 

— transversum, Ptosis des 95 (Rind- 
fleisch). 

Conjunctivalreaktion mit Tuberkulin 772 
(Zoeppritz). 

Corpus luteum-Cyste, tuberkulöse 1639 
(Garkisch). 

Coxitis gonorrhoica 241 (Schlagenhaufer). 

Coxa valga 1525 (Stieda). 

— — adolescentium 1236 (Levy). 

— — angeborene 222 (Preiser). 

— vara 490 (H. v. Baeyer), 1005 ( Mend- 
ler, Joachimsthal), 1386 (Drehmann), 
1525 (Savini-Castano). 

— — adolescentium 311 (Drehmann), 
971 (Drehmann, Ludloff). 

— — congenita 926 (O0. v. Frisch). 

— — und valga traumatica, unblutiges 
Redressement in der Behandlung der 
1745* (Sprengel). 

Cyste des Pankreas 1255 (Telling, Dob- 
son), 1770 (Lardy). 

— der Stirnhöhle 983 (Theisen). 

— der Urachus 1093 (Doran). 

Cystektomie 1424 (Marion). 

Cysten des Eierstocks 1096 (Bergouin). 

— der Leber, gashaltige 455 (Deve). 

— des Pankreas 1376 (Kyewskts). 

— der Speiseröhren 98 (Landois). 
Cystenbildung in der hinteren Schädel- 
grube 50 (Borchardt, Oppenheim). 
— des Wurmfortsatzes 1738 (v. Stuben- 

rauch). 

Cystenniere 1419 (Bull, Borelius). 

Cystitis und Bilasengeschwüre 
(Shober). 

— der Frauen 1083 (Adamson). 

Cystokelenoperation 1424 (Sieber). 

Cystopyelitis 1425 (Henkel). 

Cystoskop 881 (Buerger), 1759 (Casper). 
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Cystoskop Nitze’s 844 (Ringleb). 

Cysto- und Urethroskop 476 (Brünings). 

Cystoskopie 1323 (.Dsirne). 

— bei abdominalen Krebsoperationen 
662 (Hannes). 


Dactylitis tuberculosa 60 (Thorne). 

Dahlgren’sche Zange, Modifikation der 
394* (M. Borchardt). 

Darm und Speiseröhre, angeborene Atre- 
sien von 417 (Kreuter). 

Darm - Magenanastomosenbildung 607, 
1116 (Oschmann). 

Darmanastomosierung 1173 (Maylard). 

Darmausschaltung 1188 (Denk). 

— inkomplette 546 (Leclerc). 

— totale 499 (Wiesinger). 

Darmbewegung, normale und pathologi- 
sche 60 (Boese, Heyrovsky). 

Darmbewegungen, Pathologie der 1170 
(Hotz). 

Darmblasenfistel 621 (Sachs). 

Darmblutungen nach Bruchoperationen 
129 (Dieterichs). 

Darm- und Magenchirurgie 420 (Fried- 


rich). 

Darm, Dehnungsgeschwüre im 263 
(Meidner). 

Darmdivertikel 133 (Neupert). 

— falsche 620 (Francke). 

Darmempfindung 1750 (Zimmermann). 

Darmengen, angeborene 947 (Righetti). 

Darmfistel 1176 (Anschütz). 

Darmgascysten 286 (Finney). 

Darmgeschwür 20 (Hort). 

Darmgeschwüre bei chronischer 
phritis 1341 (Mackey). 

Darm- und Magengeschwüre, Diagnosti- 
zierung von 1543 (Einhorn). 

Darminfarkt, hämorrhagischer 1134 
(Meriel). 

Darminvagination 113 (Deore, Leriche), 
545 (Smith). 

— nach Brucheinklemmung, Prolaps 
einer 1029 (Martens). 

nal- und Magenbewegungen 1537 
(Cannon, Murphy). 

— Einpflanzung der Harnleiter in den 
1325 (Steinke, Buchanan). 

Darm- und Magenkanal, Experimente 
über Entfernung einzelner Schichten 
des 84 (A. Hoffmann). 

Darm-Magenkanal, subkutane Rupturen 
des 269 (Schwarz). 

Darmkanal und Magen, Röntgenunter- 
suchung von 933 (Faulhaber, Friedel). 

Darmkrebs und Polyp 1547 (Ribbert). 

Darmlipom 740 (Klein), 1562 (Stetten). 

Darmnaht 261 (Turck), 1167 (Chaput). 

Darm- und Magenoperationen, Doppel- 
quetschzange für 119* (F. Karewski). 

Darmoperationen, aseptische 1116 ( Moez- 
kowicz, Schnitzler, Moszkowicz). 


Ne- 


Darmperforation bei Typhus 1245 (Co- 
chios, Ruotte). 

Darm und Gallenperistaltık 112 (Nepper). 

Darmpolyp und Krebs 1547 (Ribbert). 

Darmresektion 1117 (Lilienthal, Mori). 

— bei Darmtumor 1241 (Heintze). 

Darmrupturen 730 (Borszeky). 

— und Hernien 1494 (Haltern). 

Darmsarkom 286 (Sc Glimm), 
(Munk), 851 (Guerrini). 

Darmschüsse 939 (Sserapin). 

Darm, Selbstamputatıon des 738 (Pull- 
mann). 

Darmstenosen 1563 (Haeberlin). 

— nach Brucheinklemmung 128 (Mau- 
claire, Levant). 

— experimentelle Verschließung der Me- 
senterialblutgefäße und die Ursache 
einiger 1641* (G. Bolognesi). 

Darm, Technik der Ureterenimplantation 
in den 705* (W. W. Seizemsky). 
Darmtuberkulose 804 (Bérard, Patel), 

1241 (Heintze). 

— und Gallensteinileus 287 (Berg). 

Darmtumor, Darmresektion bei 
(Heintze). 

Darm- und Magenuntersuchung mit der 
Wismutmethode 125 (Aibers-Schön- 
berg). 

Darmverletzungen, penetrierende 1245 


(Gutzeit). 

Darmverschluß 538 (Busch), 542 (Ruge). 

— durch den Magen 947 (Maylard). 

— bei Operationen, temporärer 
(Wilms). 

Darmwunden 845 (Ter-Nerssessow). 

Darmzerreißung 435 (Gottəchlich). 436 
(Partach, Küttner). 

Darm, Zusammenhang zwischen Erkran- 
kungen des weiblichen Geschlechts- 
apparates und 1094 (Okıntschisz). 

Dauerwärmespender, Dipl. Ing. Brandis’ 
Aachener 1693* (K. Longard). 

Daumen, Hyperphalangie des 122 (AWl- 
genreiner). 

Defekt am Unterschenkel, angeborener 
1008 (Baruch). 

Deferento-uretrostomie 1325, 1773 ( Boari). 

Deformität, Madelung’sche 1508 (Zwald). 

— des jugendlichen Alters, idiopathische 
215 (Böhm). 

Deformitäten, angeborene 1523 (Biber- 


287 


1241 


618 


gen). 
Deformitätenlehre 1510 (Herz, Böhm). 
Dehnungsgeschwüre im Darm 263 (Meid- 


ner). 
Dekubitus nach Lumbaranästhesie, aku- 
ter 977 (Bilancions). 
Deltoideslähmung 1508 
Frohse). 
Deltoideusläiimung 121 (Samter). 
Depressionsfraktur 313 (Foerster). 
Dermatitis repens 1063 (Nicol). 


(Lengfellner, 
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Dermatol- und Wismutvergiftungen 1032 
(Martens). 

Dermatosen unter dem Einfluß von 
Fieber, Verschwinden von 954 (Pe- 
lier). 

Dermoid des Leistenkanals 847 (Guinard, 
Cambessedes). 

Dermoidcyste der Niere 1638 (Gold- 
smith). 

Deschamp’sche Nadel, Modifikation der 
613*(J. Malaniuk),1088*(L.v. Bakay). 

Desensibilisierung gegen Röntgen- und 
Radiumstrahlen 1200 (Schwarz). 

Desinfektion der Haut 866* (A. Herzfeld). 

— des Nasen-Rachenraumes 777 (Pröhl). 

— — ÖOperationsfeldes, Azetonalkohol in 
der 1777* (O. v. Herff). 

— mit Spiritus und Jodtinktur 1036 
(Grekow). 

Desinfektionsapparat für Gummihand- 
schuhe u. Seidenkatheter 42 (Heusner). 

Desinfektionsmittel 559 (Schneider). 

Diabetes, Gangrän der Brustdrüse bei 
924 (Swift). 

Diagnose des Arterienverschlusses 1086 
(Mendelsohn). 

— von Bauchkrankheiten 1125 (May- 
lard). 

— des erweiterten Nierenbeckens 110 
(Voelcker). 

— und Therapie, chiru 
wer. Moschkowitz, 

— der Tuberkulose 1830 Malie) 

Diagnostik, abdominelle 418 (Schmidt). 

— der Bauchorgane, röntgenologische 
18 (Jonas). 

— chirurgische 1782 (de Quervain). 

— beı Erkrankungen der Leber und der 
Gallenwege, funktionelle 835 (Kost- 
livy). 

Diastase des peripheren Tibio-Fibular- 
gelenkes 57 (Quénu). 

Dickdarmadenom 1565 (Samuels). 

Dick- und Dünndarm, Ausschaltung von 
721 (Abu). 

Dickdarmbeleuchtung, direkte 125 (v.Ott). 

Dickdarmdiverticulitis 537 (Kothe). 

Dickdarm, Divertikel des 1176 (An- 
schütz). 

Dickdarmentzündungen 1544 (Fulton). 

Dickdarm, Fremdkörper im 545 (Pe- 
trovic). 

Dickdarmkrebs 115 (Caraillon, Perrin). 

Dickdarm, karzinöse Polypose des 1372 
(Babler, Niebrügge, Fisch). 

Dickdarmresektion 134 (Garre). 

Dickdarmtumoren 123 (H. Küttner). 

Differentialdiagnostik der Blasensteine 
916 (Goldberg). 

Diffusion, intraperitoneale 253 (Yates). 

Dilatatio ventriculi 131 (Bruchs). 

Dilatation des Duodenum, postoperative 
263 (Lecene). 


ne 929 (Brick- 
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Dilatstionsdrainage der Ureteren, perma- 
nente 872 (Kader). 

Diphtherie 588 (Schulize), 782 (Grosz, 
Ban). 819 (Schoenholzer). 

Discitis mandibularis 289* (Lanz). 

Distorsio genu 493 (Staffel). 

Divertikel des Dickdarmes 1176 (Ar- 
schütz). 

— der Flexur 546 (Telling). 

— perforierttes Meckel’sches 1126 
(Aschan). 

Doppelquetschzange für Magen- und 
Darmoperationen 119* (F. Kareweki). 

Drahtgipsbinde 1224 (Lunckenbein). 

Drainage beim Hydrocephalus 25 (Alapy). 

Drainierung des Cavum Retzii 1340 
(Ruotte). 

Druckdifferenzoperationen 326 (Kültner). 

Druckdifferenzverfahren 55 (Dreyer, 
Heller), 154 (Brat, Schmieden), 820 
(Kuhn), 1462 (Karewskt). 

Druckstauung 1456 (Ruppauner). 

Drüsen, adenoider Schlundring und endo- 
thorakale Drüsen 302 (Blumenfeld). 

Drüsenvereiterung 1608 (Murtagh), 1630 


( Biot). 

Ductus choledochus, Blutdruckfall bei 
Operationen am 117 (Ransohoff). 
— deferens, Anastomosierung des durch- 
trennten 1410 (Ugo dall Aqua). 

— Stenonianus, Fistel des 1597 (Mau- 


tre). 

Dünn- und Dickdarm, Ausschaltung von 
721 (Albu). 

Dünndarmgeschwür nach Gastroentero- 
stomie 1743 (Florschütz). 

Dünndarminvagination 536 (Kothe). 

Dünndarm, resezierter 27 (v. Borszeky). 

Dünndarmtransplantation 808 (Ksau). 

Dünndarmzerreißung 360 (Dege), 542 
(Edington). 

Duodenalgeschwür 427 (Kuttner), 832 
(Petrivalsky), 1732 (Einhorn), 

Duodenal- und Magengeschwür 284 
(Jaffe). 

— — Magengeschwüre, perforierende 1245 
(Corner, Bristow). 

Duodenalkrebs 834 (Devic, Savy). 

Duodenalverschluß 91 (v. Haberer). 

Duodenitis phlegmonosa 284 (Unger- 
mann). 

Duodenopankrestektomie 136 (Viannay, 
Truchet). 

Duodenum, postoperative Dilatation des 
263 (Lecene). 

— Resektion des mittleren 1350* (W. 
Kausch). 

Dupuytren’sche Fingerkontraktur, akute 
511 (Wyss). 

Dura mater spinalis, Sarkom der 1807 
(Blanchetiere, —— 

Duraersatz 1787 ( 

— alloplastischer 160 Hanen. 
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Dystrophie der Schultermuskulatur 508 
(Pauchet). 


WEchinokokken 810 (Duprat). 

— der Knochen 50 (Reich). 

— der Leber 22 (Caudoix), 456 (Cau- 
choix). 

— der Muskeln 557 (Baradulin). 

— des Rückenmarkes 585 (Borchardt, 
Rothmann). 

— der Wirbel 585 (Borchardt, Rothmann). 

— im Hirn 1704 (Hofstaetter). 

Echinokokkus der Leber 823 (De Renzi), 
855 (Balas), 1135 (Ssyngajewski), 1217 
(Nordmann). 

— — — und Lunge 136 (Kappis). 

— des Unterhautgewebes 164 (Tere- 
binsky). 

— der Wirbelsäule 816 (Billaude:). 

Echinokokkuscysten 1702 (Parlavecchio). 

Echinokokkusinfektion, Serodiagnostik 
der 1629 (Kreuter). 

Ectopia vesicae 363 (Knagge). 

Eierstockscysten, stielgedrehte 1096 
(Bergouin). 

463 


Eierstockstransplantation 
claire). 

Eierstöcke, Chirurgie der 887 (Garkisch, 
Kusnetzki, Göth), 888 (Sitzenfrey). 
Einfluß von Scharlachrot auf Mäuse- 

geschwülste 140 (Werner). 
a er subkutaner 716 (v. 


(Mau- 


). 

Einstülpung eines Meckel’schen Diver- 
tikels 536 (Kothe). 

Eisentuberkulin, Hautreaktion mit 772 
(Ohm). 

Eiterbildungen in den Harnwegen 1420 
(Faltin). 

Eiterung in der Bauchhöhle, Reaktion 

* auf Peptone bei 254 (Swojechotow). 

— der Kieferhöhlen 1446 (R. Tietze). 

— des Mittelohres, chronische 1577 
(Heermann). 

— der Nasennebenhöhlen 1686 (Theisen). 

Eiterunterscheidung, Müller’sches Ver- 
fahren zur akuten und tuberkulösen 
146 (Hosemann). 

Ekzem 202 (de Teyssier). 

mn antiasis 515 (Castellani). 
er Extremitäten 115 (Draudt). 

— des Hodensackes 639 (Grothusen). 

— penis 1771 (Kerl). 

— tuberkulöse 505 (Dujarier, Laroche). 

Elfenbeinprothese als Ersatz einer ex- 
ERTE 500 (Su- 


). 
Ellbogen, Brüche des kindlichen 671 
(Destot, Vignard, Barlatier). 
Ellbogenbrüche mit Radiusverrenkung 
1653 (Perrin). 
Aeri — Gelenkmäuse im 697 
eit). 


LVII 


Ellbogengelenk, Myositis ossificans am 
1183 (Anschütz). 

— osteoplastische Resektion des 625* 
(W. Levy). 

— Traumen des 904 (Angel), 905 (Hur- 


) 

Ellbogenresektion 925 (Moffat), 1396 
(Iselin). 

Ellbogenverletzungen 925 (Warbasse). 

Ellbogenverrenkung 997 (Schwenk). 

Embolie einer Fingerarterie nach Pha- 
rynxoperation 728 (Gottstein). 

— der Lungenarterie, ein nach Tren- 
delenburg operierter Fall von 757* 
(Krüger). 

— und Venenthrombose 1793 (Kretz). 

Embolusentfernung aus der A. iliaca 
communis 1220 (Murphy). 

Emphysem, Rippenknorpelanomalien und 
Lungentuberkulose, Zusammenhang 
zwischen 1463 (Jungmann). 

— infolge von Schußverletzung der 
Pleura und Lunge, retroperitoneales 
866* (F. Kempf). 

Emphysema pulmonum, Technik der 
Chondrektomie bei 1105* (M. Hof- 


mann). 
Eupen 85 (O’Connor), 820 (Wencke- 


). 

— durch Colibazillen 1463 (Pearson). 
— der Kieferhöhlen 1055 (Aenstoots). 
Empyeme, operative Behandlung ver- 

alteter 785* (E. E. Goldmann). 
Empyemfisteln 1692 (Ochsner). 
Empyemoperationen 1071 (Holsti). 
Endoaneurysmorrhaphie 348 (Matas). 
Endoskopie, rektale 1362 (Foges). 
Endotheliom des Ganglion Gasseri 318 


(Giani). 
— an der Glabella 320 (Niost). 
— der Nase 579 (Theodore). 
Enteroanastomosen 1370 (v. Haberer). 
Enterospasmus 1248 (Pendred). 
Entropium 1791 (Reber). 
Entzündung d. Dickdarmes 1544 (Fulton). 
— der Gelenke 1650 (Legg). 
— des Mittelohres 1686 ( Williams). 
— des Netzes 1736 (Mauclatre). 
— der Stirnhöhlen 1144 (Gerber), 1145 
(Harmer). 
— der Wirbel 1147 (Kirmisson). 
Epicondylus int. femoris, Fraktur des 255 
Vogel 


(Vogel). 

Epididymitis 206 (Schindler). 1095 (Ernst). 

— rezidivierende 845 (Picker). 

Epilepsie 169 (Auerbach), 1157 (Kostic), 
1596 (Carr). 

— chirurgische Behandlung der 1519 
(Krause). 

— traumatische 1704 (Schwarz), 1240 
(Frank). 

— — Jackson’sche 1805 (van den Wil- 
denberg, van der Vloet). 


LVIII 
Epiphysenlösung, traumatische 894 (Pen- 


nist). 

— des Schenkelhalses 1296 (Fittig). 

— beider Vorderarmknochen, kompli- 
zierte 1156 (Umbreit). 

Epiphysenverletzungen 1680 (Luzxem- 
bourg). 

Epispadie, Sphinkterplastik bei 1182 
Göbell). 

Epitheliome, gutartige 142 
(Heidingafeld). 

— der Schilddrüse 326 (Piert). 

Epithelisierung von Granulationen, 
Scharlachrotsalbe zur 166 (Krajca). 

Erdbebenverletzungen 44 (Colmers). 

Ergodynamographie 508 (Wilmaers). 

Erkrankungen, Behandlung pyogener 599 
(Habs). 

— urogenitale 1323 (Blum). 

Erysipelbehandlung 958 (Judd). 

Erythrocyten im Blut, punktierte 410 
(Brandenburg). 

Eston 342 (Blasius). 

Eumidrin 1535 (Massini). 

Exartikulation des Unterkiefers 
(Cohen, Baranowa). 

Exophthalmus pulsans 776 (Ryan). 

Exostosen 1648 (Reubsaët). 

— cartilaginäre 690 (Gottschalk). 

— des Fersenbeines 243 (Davidsohn), 494 
(Selka), 1515 (Chrysospathes), 1516 
(Reclus, Schwartz). 

Experimente über Entfernung einzelner 
Schichten des Magen-Darmkanals 84 
(A. Hoffmann). 

Exstirpation der kalten Abszesse 599 
(Tietze). 

— intraorbitaler Geschwülste 25 (Dol- 
linger). 

— von Hirngeschwülsten 646 (Krause). 

— — — Ansaugun bei der 49 
(Krause). 

— von Rachengeschwülsten 1068 (Jac- 


cystische 


581 


ques). 

— des Uterus 480 ( Walthard). 

Exsudate, pleuritische 1793 (Silvestri). 

Extension bei Frakturen der Unterex- 
tremität 222 (Vogel). 

— am querdurchnagelten Knochen 79* 
(Wilms). 

— am quer durchbohrten Knochen 704 
(E. Becker). 

— am Knochen, zerlegbarer Bohrer zur 
1233* (Æ. Becker). 

— mit perforierendem Nagel 519* (E. 
Steinmann). 

Extensionsbehandlung 1671 ( Wildt). 

— der oberen Gliedmaßen 670 (Borch- 
grevink). 

— der Knochenbrüche 512 ( Wettstein). 

Extensionstechnik 236 (A. Hofmann). 

Extensionsverbände 995 (Bardenheuer, 
Graessner). 
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Extraktion von Fremdkörpern durch das 
Bronchoskop 1420 (Bardy). 

Extremität, Frakturverband für die 
untere 1220 (Duval). 

— palpable Gebilde der unteren 745 
(Cohn). 

— Mißbildungen an der oberen 236 
(Cohn). 

Extremitäten, orthopädisch-technische 
ae gelähmter 1670 (Seme- 


— Elephantiasis der 115 (Drauds). 

— Prothesen bei Verlust von 132 ( Hoeft- 
mann). 

Extremitätenchirurgie 1030 ( Martens). 

Extremitätennekrose nach Unterbindung 
großer Gefäße 49 ( Wolff). 

Extremitätenskelett 1437 (Krause). 

Extremitätenverletzungen und gangrän- 
verdächtige Glieder, konservative Be- 
handlung schwerer 1377*(H. Noesske). 

Extremitätenverletzung und drohende 
Gangrän 1181 (Nösske). 


K'acialis-Hypoglossusanastomose 53 (T'il- 
mann). 

Facialisläihmung 170 (Cumston), 402 
(Fabrikant), 1307 (Sydenham, Marsh). 

Fascien- und Sehnentransplantation 36 
(E. Rehn, Kirschner). 

Felsenbein, Röntgenographie des 983 
(Herschel). 

Femoralhernien, neue Methode für die 
operative Behandlung der 1013* 
(Abrashanoff). 

Femur und Ileopseoas, Abszeß zwischen 
222 (Russell). 

Femurendes am Becken, Hüftgelenks- 
resektion mit Fixation des oberen 
1077* (F. de Beule). 

Femurepiphyse, traumatische Lösung der 
unteren 1510 (Hilgenreiner). 
Fermentbehandlung tuberkulöser Ab- 

szesse 439 (Goldenberg). 

Ferment in den Lymphocyten, fett- 
spaltendes 411 (Bergel). Ä 

Ferment- und Antifermentbehandlung 
1517 (Gergö). 

— — — eitriger Prozesse 1206 (Kanto- 
rowicz). 

Ferse, Hauttransplantation auf die 516 
(Habhegger). 

Fersenbeinexostosen 243 (Davidson), 494 
(Selka), 1515 (Chrysospathes), 1516 
(Reclus, Schwartz). 

Fersenbein, Osteomyelitis des 517 
(Sheldon). 

Fersenbeinbrüche 58 (Conrad, Cotton, 
Wilson). 

Fersenschmerzen 517 (Jakobsthal). 

Fettbrüche 110 (Sachs). 

Fettgewebsnekrose, subkutane 199 
(Berner). 


Sachverzeichnis. 


Fettnekrose und Immunisierung gegen 
Pankreassaft 99 (Seidel). 

Fett- und Zottenwucherung im Knie 909 
(Rammstedi). 

Flexur, Divertikel der 546 (Telling). 

— U.förmige Schlinge der 1565 (Thie- 
mann). 

Flexura lienalis, Stenose an der 534 ( Payr). 

— sigmoidea, Volvulus der 20 (Klein- 
burg). 

Flexurkrebs 741 (Foges). 

Fibrin- und Serumwirkung 1535 (Bergel). 

Fibrinwirkung 857 (Bergel). 

Fibrinwirkungen 1623 (Bergel). 

Fibrolysin 166 (Nürenberg, Kenski). 

— bei Ankylosen 1523 (Knotz). 

— bei Myositis ossificans 1002 (Aszner), 
1800 (Groskurth). 

— bei Penis- und Harnröhrenerkrankun- 
gen 878 (Define). 

Fibrolysinwirkung 956 (Brandenburg, 
Gusseff). 

Fibrom aus dem Wirbelkanale 28 (Dol- 
linger). 

Fibrome, Gangrän interstitieller 1084 
(Bégouin). 

Fibrosarkom der Pleura 328 (Mehndorf). 

Fibuladefekt 702 (Wille, Gray), 1526 
(Scharff, Krebser). 

Fieber, Verschwinden von Dermatosen 
unter dem Einfluß von 954 (Pellier). 

Finger, Abriß der Streckaponeurose der 
1004 (Kraemer). 

— osteoplastischer Ersatz der Streck- 
und Beugesehnen der 1663 (rt. Hacker). 


— schnellender 1302 (Goebe), 1397 
(Harriehausen). 
Fingerarterie nach Pharynxoperation, 


Embolie einer 728 (Gottstein). 
Fingerfibrome 239 (Frank). 
Fingergelenke und Brach 

kylose der 239 (Goerlich). 
Fingerkontraktur, akute Dupuytren’sche 

511 (Wysa). 

Fingerkuppenplastik 1215 (Kausch). 
Fingermißbildung 1676 (Hilgenreiner, 

Bibergeil). 

Fingerphalangen, Abrißfraktur von 490 

(Davidsohn). 

Fisteln und Abszessen, Wismutpasten bei 

1063 (E. Beck). 

Fistel des Ductus Stenonianus 1597 

(Mauclaire). 

Fistelbehandlung 439 (Steimann). 

— mit Wismut 1556 (Mauclaire). 

Fistelkanüle 133 (d’ Este). 

Fisteln, pneumo-peritoneale 1709 Nebe- 
soff, Wassermann). 

— Wisimutbehandlung von 1767 (Mar- 
chal). 

— Wismuteinspritzungen in 1456 (Smith). 

Fistula auris congenita 729 (Hadda). 

-- gastrocolica 738 (Sesin). 


ktylie, An- 


LIX 


Fixstion des oberen Femurendes am 
Becken, Hüftgelenksresektion mit 
1077* (F. de Beule). 

Forest’sche Nadel bei Krebsbehandlung 
958 (Cohn). 

Formeston 342 (Blasius). 

Fossa ileorectalis, Geschwülste der 1771 
(Chavelet). 

Foveae supravesicales, Brüche der 1109 
(Reich). 

Fractura cranii, Abszeßbildung nach 
1217 (Nordmann). 

Fraktur des 1. Mittelhandknochens 1653 
(Robinson). 

Frakturbehandlung 1647 (Bockenheimer), 
1648 (Lane). 

— mit Massage 212 (Desguin). 

— mit Nagelextensionen 1513 (Anschütz). 

Frakturen des Talus mit Verrenkung der 
Bruchstücke 1527 (Mauclaire, Peti- 
teau). 

Französischer Chirurgenkongreß 762. 801. 

Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins 
157. 230. 358. 643. 1028. 1153. 1214. 


endovesikale 
von 364 (Pollak). 

— in der Bauchhöhle 1660 (Ranzi). 

— der Blase 1634 (Kielleutner). 

— im Bruchsack 1557 (Morton). 


Auflösung 


im Dickdarm 545 (Petrovic). 

in den Luftwegen 405 (Fedynsks). 
im Magen 447 (v. Haberer), 
(Macartney). - 

— im Pleuraraum 923 (Atkinson). 

— durch Röntgenstrahlen, Lokalisation 
von 1766 (Fürstenau). 

— in der Speiseröhre 153 (Ach), 417 
(Danselsen), 1038 (Burmeister), 1147 
(Brünings), 1243 (Labanowski). 

— in der Stirnhöhle 1458 (Kraemer). 

— im Wurmfortsatz 1185 (Rammstedi). 

Fremdkörperaspiration 1311 —— 

Fremdkörperaufsuchung 1752 (Henrad). 

Fremdkörperextraktion durch das Bron- 
choskop 1420 (Bardy). 

Fremdkörpertuberkulose des Bauchfells 
731 (Brandes). 

Frühdiagnose 930 (Robson). 

— der Osteomyelitis 502 (Oelecker). 

Fulguration 19 (Czerny), 23 (Abel, Cohn). 
1783, 1801 (Nieuwenhuyse). 

— des Krebses 1044 (Juge), 1767 (Schulz). 

— gegen Krebs 1801. 

Fulgurationsbehandlung bösartiger Ge- 
schwülste 162 (Schultze). 

— des Krebses 43 (Freund). 

Fulgurationsverfahren bei inoperablem 
Mammakrebs 122 (H. Küttner). 

Funiculus spermaticus, Resektion des 
1521 (Championniere). 

Funktionelle Therapie Unfallverletzter 
1625 (Bum). 
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Funktionsprüfung der Nieren 966 (Lasio). 

Furunkel 165 (Filbry). 

Fuß, Insuffizienz des 684 (Schanz), 685 
(Hohmann). 

— Neuralgie am 1527 (Mendler). 

— Stützpunkte des 682 ( Momburg). 

Fußabdrücke, Herstellung von 703 
(Muskat). 

Fußbeuge, Sehnenscheiden der 494 (See- 
mann). 

Fußgelenk, Varietäten des 229 (Böcker). 

Fußgelenkentzündung, chronische 1241 
( Heintze). 


Fußgelenkkapsel, Sarkom der 1399 
(Moser). 

Fußgelenksresektion 1178 (Baum). 

Fußgelenktuberkulose, Resektion bei 


1659 (Frank). 
Fußveränderung nach Entfernung des 
Sprungbeines 1008 (Kopylow). 
Fußverrenkung 516 (Ewald). 
Fußwurzelbrüche, Schiene für 703 
(Müller). 
Fußwurzelknochen, Verletzungen der 
1528 (Lichtenauer). 
Fußwurzelresektion 1087 (Streissler). 


Gialaktocele tunicae vaginalis 660 (-Ho- 
restin). 

Galalith für plastische Operationen 815 
(Karas). 

Galle und Darmperistaltik 112 (Nepper). 

Gallenblase, Gangrän der 824 (Siegel). 

— Lymphwege der 610 (Clermont). 

— durch Stieldrehung, Gangrän der 743 
(Nekrkorn). 

Gallenbronchialfistel 473 (Dmitrenko). 

Gallengangbildung 1756 (Sullivan). 

Gallengang-Bronchusfistel 1025 (Tyr- 


man). 

Gallensteine 623 (Rimann), 936 ( Moyni- 
han), 1363 (Jackson). 

— und Pankreastitis 1757 (Smith), 1758 
(Capelli). 

Gallensteinerkrankung 1697 (D’Urso). 

Gallensteinileus 1134 (Rutherford). 

— und Darmtuberkulose 287 (Berg). 

Gallensteinlösung 1121 (Loewy, Glaser). 

Gallensteinoperationen 1628 (Fink). 

—— E 1697 (Roberto). 

Gallenwege, Anastomosenbildung für die 
724 ( ontprofit). 

— Chirurgie der 456 (Wright), 457 
(Quenu, Mourigquand), 856 (Lecene, 
Brunner), 948 (Fink, Kehr, Körte), 
950 (Villard-Nove-Josserand, Cath- 
cart), 1032 (Martens). 

— und Leber, Chirurgie der 469 ( Morton, 
Roberts, Braithwaite, Kranze), 470 
(Gerrard, Garre), 471 (Franz, Hecht), 
472 (Rogers, Faure, Bobbio, Gennari, 
Schwarz), 473 (Bartlett, Borelius), 742 


(Ehrlich, Jenckel), 743 (Jenckel, Nehr- 
korn), 744 (Mizokuchi), 1188, 1189 
(Riedel), 1189 (Yeomans, Fischer), 
1190 (H. Kehr), 1252 (Jenckel), 1253 
(Soyesima, v. Lobmayer), 1254 (Mo- 
rian), 1255 (Collison, Mayo- Robson, 
Dandolo), 1547 (Valenci), 1548 (Ci- 
gnozzi, Colite), 1566 (Beck), 1567 
(Gottschalk, White, Haist), 1568 
(Spencer). 

Gallenweg- und Leberchirurgie 1767 
(Biernath), 1768 (Hendson, Gütig, 
Weber, Potherat), 1769 (Munroe, Cho- 
lin, Loele). 

Gallenwege und der Leber, funktionelle 
Diagnostik bei Erkrankungen der 835 
(Kostlivy). 

— Erkrankung der 1697 (Margarucc:). 

— Krankheiten der 1121 (Pe). 

— Krebs der 610 (Clermont), 1363 
(Quenu). 

— eine neue Operation an den 266* 
(R. Dahl). 

Gallenwegoperation 26 (c. Herczel, Polya). 

Gallertkrebs der Brustdrüse 569 (Gaabe). 

Ganglion Gasseri, physiologische Aus- 
schaltung des 753 ey). 

— — Endotheliom des 318 (Giani), 402 
(Kölner). 

le der Kniegegend 1679 


agenbach). 

— — 479 (Oelsner). 

Gangrän bzw. Abszedierung des Hodens 
865 (Mulzer). 

— arteriovenöse Anastomose bei 
(Hubbard). 

— Extremitätenverletzung und drohende 
1181 (Nösske). 

— interstitieller Fibrome 1084 (Begouin). 

— der Brustdrüse bei Diabetes 924 
(Swift). 

— — Gallenblase 824 (Siegel). 

— — — durch Stieldrehung 743 (Nehr- 
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korn). 

— des Penis 1091 (Siebelt). 

— der Unterextremitäten 1397 (Vetr:), 
1398 (Lejars). 

Gangraena diabetica, Heißluftbehandlung 
bei 1783 (Ricard). 

Gascysten des Darmes 286 (Finney). 

Gasgangrän 775 (Heyde). 

Gastritis phlegmonosa 131 (Woloschin), 
1131 (Zavonius). 

Gastroenterostomie 1170 (Dobrotworski), 
1216 (Katz), 1248 (Bidwell, Paterson), 
1370 (Cawardine), 1417 (Pers), 1561 
(vah der Veer), 1562 (Lion, Moreau). 

— Dünndarmgeschwür nach 1743 (Flor- 
schütz). 

— Geschwüre nach 1731 (Paterson). 

— call nach 1417 (Lönn- 


wst). 
— Technik der 1347* (R. Lenzmann). 


Sachverzeichnis. 


Gastroenterostomieresultate 112 (Neu- 
haus). 

Gastroenterostomose 834 (Fibich). 

Gastrojejunostomie in Y-Form, Modifi- 
kation der 105* (K. Dahlgren). 

Gastrostomie X (Evans). 

Gastrotrib 71 (Ach). 

Gaumenplastik 1158 (Gorss). 

Gaumenspalte 983 (Sebiliau). 

Gaumen- und Weangenspalte 
(Edington). 

Gaumenspalten 1578 ( Warnekros). 

Gazetampon im Hodensaok 1343 
(Kretschmer). 

Gebärmutter, Chorionepitheliom der 1096 
(Rothwell, Bull). 

Gebärmutterchirurgie 1431 (Klinger), 
1432 (Offergeld). 

Gebärmutterfibromyom 1096 (Walther). 

Gebärmuttergeschwülste 662 (Klinger, 
Fleischmann). 

Gebärmutterkrebs 207 (Jeannel), 1764 
( Wendel). 

— Anurie bei 1763 (Legueu). 

— Metastasierung des 663 (Offergeld). 

Gebärmuttermyome 1331 (Kelly, Cullen.) 

Gebärmutterwunden 885 (Heineck). 

Gefäßanastomosierung 1015 (Ward), 1016 
( Bernheim). 

Gefäßchirurgie 347 (Guthrie, Carrel). 1045 
(Stich, Makkas, Kapelle). 

Gefäßnaht 13 (Fronin), 926 (Lund), 1001 
(Grasmann). 

Gefäßnaht am Menschen 1862 (Ranzi). 

Gefäßstückimplantation 1733 (Tietze). 

Gefäßtransplantation 1454 (v. Fäy Kiss, 
Minervini), 1721 (Borst, Enderlen). 

Gefäßunterbindung, Extremitätenekrose 
nach 49 (Wolff). 

Gefäße, funktionelle Anpassung der 1531 
(Fischer, Schmieden). 

Gehirnchirurgie 313 (Goldenberg, Foester). 
286 (F. Krause), 388 (Ballance). 

Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik, 
topische 1142 (Bing). 

Gehirn- und Schädelkrankheiten 792 
(Auvray). 

Gehirnoperationen 645 (Dege). 

Gehirn- und Schädelverletzungen 643 
(Fritsch). 

Gehirn-Schußverletzungen 1786 (Inouye). 

Gekrösabriß, Netzeinpflanzung bei 1544 
(Scudder). 

Gekrösbildung, abnorme 1133 ( Konjeteny). 

Gekröscyste 288 (Brinsmade). 

Gekröscysten 40 (Bell), 1251 (van der 
Bogert), 1252 (Deaver). 

Gekrösdrüsentuberkulose 21 (Corner), 474 
(Mächtle). 

Gelenkaffektionen, tabische 1421. (We- 
terstand). 

Gelenkdeformitäten, 


(Meyer). 


1068 


angeborene 234 
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Gelenkdeformitäten nach Entzündungen 
in der Jugend 234 (Preiser). 

Gelenkeinpflanzung 1504 (Judet). 

Gelenkentzündung, Gewebsatrophien bei 
1650 (Legg). 

— gonorrhoische 927 (Parsche). 

— tuberkulöse 165 (Freund), 166 (Frei- 
berg). 

Gelenkentzündungen, Behandlung schwe- 
rer 996 (Schawlow). 

— rheumatische 1385 (Jones). 

Gelenkerkrankungen im Röntgenbilde 26 
(Dollinger). 

— Sauerstoff gegen 692 (Tregubow). 

— neuropathische 1503 (Levy, Ludloff). 

Gelenkkapselsarkom 1527 (Hannemüller). 

Gelenkkrankheiten 52 (Mauclaire, Du- 
jarter). 

a im Ellbogengelenk 697 
(Veit). 

Gelenkplombierung 692 ( V ignard, Gruber). 

Gelenkrheumatismus 669 (Bailey). 

— chronischer 66 ( )- 

Gelenksteifigkeiten, Behandlung von 897 
(Immelmann). 

Gelenktransplantation 35 (Wrede), 1651 
(Lerer). 

Gelenktuberkulose 308 (Ludloff, Küttner), 
309 (Partsch, Drehmann), 310 ( Meth- 
ner, Tietze), 488 (Bennet), 1001 ( Vogel), 
1177 (Neuber), 1656 (Vulpius). 

Gelenk- und Knochentuberkulose 507 
(Le Meuciere). 

— Behandlung der 124 (Ludloff). 

— operative Behandlung der 308 (Lud- 


loff). 
— Vaccinebehandlung von 1395 (Ochs- 


ner). 
Gelenke, Hydrops zahlreicher 693 ( Ravin). 
— Mobilisierung von 38 (Klapp). 
— und Knochen, Sporotrichose der 1384 
(De Beurmann, Gougerot, Vaucher). 
Genitaltuberkulose 1696 (Biondi). 
Genu valgum und Pes valgus 515 (Otten- 


dorf). 

Geschlechtsapparat und Darm, Zusam- 
menhang zwischen Erkrankungen des 
weiblichen 1094 (Okinsschitz). 

— Tuberkulose des männlichen 1639 
( Biondi). 

Geschlechtsorgane, u... in die 
männlichen 1430 (Marion). 

— Histologie der weiblichen 1331 (Mo- 
raller, Hoehl). 

— Tuberkulose der 193 (Rosss). 

— — — männlichen 1429 (Cholzow). 

S-Geschoßwirkung 959 (Fessler). 

Geschoßwirkungen 858 (Riedinger), 859 
(Steinmann). 

Geschwulst der Brustdrüse 1794 (Lop). 

— — Carotisdrüse 779 (Licini). 

— — tub. Drüsen a. d. Vena cava 230 
(Katzenstein). 


LXII 


Geschwulst des Gehirns 318 (Westphal). 

— — — Stauungspapille bei 1049 (Cu- 
shing, Bordley). 

— am Halsmark 1309 (Bing, Bircher). 

— der Harnröhre 1339 (Loumeau). 

— des Kehlkopfs 1310 (Murphy). 

— — Kleinhirns 1805 (Diller, Gaub). 

— der Leber 855 (Czerny). 

— — Nebennieren 367 (Gräfenberg). 

— — Placenta 1776 (Pulvirenti). 

— des Rückenmarks 584 (Flatau, Zyl- 
berlast). 

— — Schienbeins 1526 (Young). 

— und Tuberkulose an demselben Organ 
198 (Franko). 


— retroperitonesle 1097 (Pullmann), 
1429 (Gallina). 

Geschwulstbehandlung 1198 ( Abet:), 1199 
(Werner). 


Geschwulstformen bei demselben Indi- 
viduum, mehrere 811 (Morestin). 
Geschwulstfrage 1061 (Lindemann, Göt- 
ting, Reichmann), 1062 (Gavalas, Nei- 

deck, Santini), 1063 (Dibernardo). 

Geschwulstgenese 1574 (Herrheimer). 

Geschwulstlehre 374 (Mumford), 375 
(Williams, Apolant, Ehrlich), 377 
(Menetrier), 378 (Bashford), 379 (.Dol- 
linger, Hammerschlag), 380 (Janeway, 
Versé), 381 (E. Fränkel, Ryall), 397 
(Fiebiger, Loeb, Jensen, Goldschmidt), 
389 (Hooslef, Hagen-Torn, Bentall), 
399 (Haberfeld, Götting, Borelius), 400 
(Mills, Iljin), 1337 (Thevenot, Ala- 
martine, Clairmont, v. Haberer, Pfah- 
ler), 1489 (Coenen, Hofmeister). 

Geschwulstthrombus aus der Vena thy- 
reoidea inferior, Entfernung eines 
463* (P. Meisel). 

Geschwülste derAugenhöhlen1306 ( Rollet). 

— des Bauchtells 1735 (.Babier). 

— der Bauchhöhle, entzündliche 285 
(Tissot). 

— nach Bauchoperationen, entzündliche 
1537 (Haim). 

— des Beckens 475 (Küttner), 476 ( Mac- 
ewen)), 888 (Connell). 

— Behandlung bösartiger 750 (Harris, 
Mader). 

— der Blase 202 (Sottile). 203 (Arnaud), 
913 (Casper, Zuckerkandl), 1092 ( Kus- 
netzki), 1150 (Kutner), 1772 (Blum), 
1773 (Böhme). 

— bösartige 769 (Whittemore), 770 (Gay, 
Rehn, Keck), 171 (Wiliams, Kanitz), 
1465 (Levin), 1469 (Lazarus-Barlow), 
1470 (Richartz, v. Romberg), 1471, 
1472 (Bainbridge). 

— der Brustdrüsen 391 (Cornil), 407 
(Theile, Jopson, Speese), 902 (Gibson). 

— des Dickdarms 123 (H. Küttner). 

— ‚Extirpation intraorbitaler 25 (Dol- 
linger). 


Sachverzeichnis. 


Geschwülste der Fossa ileorectalis 1771 
(Chavelet). 

— Fulgurationsbehandlung 
162 (Schulze). 

— der Gebärmutter 662 (Klinger, Fleisch- 
mann). 

— des Gehirns 49 (Krause), 576 (Myake), 
577 (Oppenheim, Krause, Baisch), 579 
(Homburger, Brodnitz), 646 (Krause), 
1050 (Schüller), 1306 (Leischner), 1444 
(Bychowski), 1576 (Cushing, Jones), 
1787 (Bernhardt, Borchardt). 

— am Halsmark 1158 (Oppenheim, 

Krause). 

der Hoden 885 (Philipp). 

— Hypophyse 752 (Hirsch). 

— Keilbeinhöhlen 95 (Vorschütz). 

des Kleinhirns 1457 (Berthaux, Beur- 

nier). 

— Kleinhirnbrückenwinkels1 457 (Vel- 


bösartiger 


en). 

— — Lig. rotundum uteri 208 (Fin- 
sterer). 

— der Mandeln, 
Küttner). 

— des Mastdarms 853 (Bachrach), 854 
(Martin, Rives). 

— — Mediastinum 1520 (Ceccherelli), 
1711 (Grob, Kaestle). 

— der Nasenhöhle, bösartige 802 (Andre 
Castex). 

— — Nasennebenhöhlen 579 (Manasse). 

— — Nebennierern 205 (Shukowski, 
Doran). 

— des Netzes 1374 (Zembrzuski). 

— der Niere 659 (Baradulin). 

— — Nierenbecken und Harnleiter 654 
(Derewenko). 

— — Prostata 1632 (Grosglik, Blumer). 

— des Rachens 1068 (Jacques). 

— Radiumbehandlung der bösartigen 
1624 (Caan). 

— des Rückenmarks 124 (H. Küttner). 

— der Schädeldecke 33 (Klostermann, 
Pennisi, Broeckaert). 

— subkutane fibröse 1575 (Steiner). 

— des Unterkiefers 1459 (v. Bakay). 

— der Vulva 660 (Teller), 661 (Hinsel- 
mann). 

— und Unfall 1201 (Gebele). 

Geschwülsten, Antikörper bei 139 (Weil, 
Braun). 

— Lehre von den bösartigen 973 (Si- 
mons, Cottis, Landois,) 974 (Michar- 
low, Fenwick, Becker, Gklhurst). 

— und normalem Gewebe, Transplan- 
tation von 749 (Schöne). 

Geschwür der Bauchwand, phagedäni- 
sches 1733 (Lucket). 

— des Darms 20 (Hort). 

— — Dünndarms 1743 (Florschütz). 

— — Duodenum 284 (Jaffe), 1732 (Kin- 
horn). 


bösartige 122 (H. 
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Geschwür des Magens 20 (Hort), 284 

(Jaffe), on 1742 (Butke- 
? PP). 

— der Unterextremität, das brandige 
57 (Lenz). 

Geschwüre nach Gastroenterostomie 1731 
(Paterson). 

— des Magens 425 (Gibelli). 

Gesichts- und Schädelknochen, 
matische Lösung zwischen 
(Powers). 

Gesichtschmerz, Behandlung des 767 
(Jaboulay, Morestin). 

Gesichtsplastik 1183 (Nösske). 

Gesichteverletzungen und chirurgische 
Krankheiten des Gesichts 14 (Tren- 
delenburg). 

Gestell für sitzende Stellung im Bett 
952 (Gatsch). 

Gewebe, Eisen im verkalkten 452 (Nösske). 

— Transplantation von Geschwülsten 
und normalem 749 (Schöne). 

Gewebsatrophien bei Gelenkentzündung 
1650 (Legg). | 

Gips, Wundbehandlung mit 344 (Pust). 

Glabella, Endotheliom an der 320 (Nios:). 

Glieder, konservative Behandlung schwe- 
rer Extremitätenverletzungen u. gan- 
gränverdächtiger 1377* (H. Noesske). 

Gliedmaßen, Extensionsbehandlung der 
oberen 670 (Borchgrevink). 

Gliedmaßenüberpflanzung 508 (Carrel). 

Gliom der Pia mater 318 (Strauss). 

Glottisödem 1310 (Villedrary). 

Gomenol 1754 (Julliard). 

enge 927 (Holm- 
erg). 

Gonorrhöe, Pathologie der 842 (Picker). 

Granulationen, Leukocyten mit sudano- 
philen 954 (Pavesi). 

Gastroskopie 87 (Kölliker), 82 (Glücks- 
mann). 

Gritti'sche Amputation 493 (Wainwright). 

Grundgesetz, neucs pharmakologisches 
342 (Jacoby). 

Gummihandschuhe 573 (Heye). 

— beı Bauchoperationen 1492 (Cha- 
vannaz, Anche). 

— und Seidenkatheter, Desinfektions- 
apparat für 42 (Heusner). 

Guttaperchapapier in Bindenform 497* 
(Katzenstein). 

Gynäkologie 462 (Gottschalk). 

— Röntgentherapie in der 885 (Albers- 
Schönberg). 

— und Urologie 841 (Sioecke, Wert- 
heim). 


(Gynäkomastie 1600 (Bogoljubow). 


trau- 
1705 


YIaemarthros genu 225 (Rochard). 
Hämatokele 1095 (Solaro), 1640 (Herbert). 
Hämatom, intradurales 313 (Foerster). 
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Hämaturie 91 (Ploos van Amstel), 1102 
(Fullerton), 918 (Bachrach). 

— renale 875 (v. Frisch). 

— bei Frauen 1763 (Thumim). 

— und Nephralgie 1340 (Schwyzer). 

Hämoglobin und rote Blutkörperchen, 
Einwirkung von Äther auf 992 (Bloch). 

Hämolytische Reaktion, Bordet-Wasser- 
mann’sche 1000 (Arapow). 

Hämophilie 453 (F. Dejardin), 647 (Dahl- 


gren). 
— Serumbehandlung bei 1184 (Baum). 
Hämorrhagien in die männlichen Ge- 
‚schlechtsorgane 1430 (Marion). 
Hämorrhoidalknoten, Operation von 27 


(Nagy). 

Hämorrhoiden 135 (Zesas), 265 (Heitz- 
mann), 7123 (Silberberg), 724 (Porter). 

— bei Kindern 546 (Karnitzk:i). 

Hämorrbhoidenpinzette 1566 (Jianu). 

Hallux valgus 496 (Riedl). 

Halscysten, multilokuläre 173 (Æstor, 
Massabuan). 

Halsdrüsentuberkulose 817 (Meyer), 963 
(Most), 1309 (Dowd). 

Halsmarkgeschwulst 1309 (Bing, Bircher). 

Halsmarkgeschwülste 1158 (Oppenheim, 
Krause). 

Halsmuskelkrampf, 1215 
(Kausch). 

Halsrippe und Zwerchfellkrampf 1598 
(Hunt). 

Halsschlagader, Durchschießung der 
großen 403 (Naegels). 

Halsverletzung 1808 (‚Smoler). 

Halswirbelbruch 1037 (Ziegler). 

Hand, narbige Verkrümmung und Ver- 
steifung der Hand 1396 (Zossen). 

Handaponeurose, Retraktion der 1653 


(Pitaud). 
Madelung’sche 1655 


klonischer 


Handdeformität, 
(Burnier, Neveur). 

Handentzündung, akuteitrige 998 (/selin). 

Handgelenksdeformität, Madelung’sche 
905 (Gaugele). 
Handgelenksresektion bei Tuberkulose 
1799 (Kohlmeyer). 
Handwurzelknochenbrüche 359, 1220 
(Granier). 

Handwurzelknochenverletzungen 220 
(Vallas), 1239 (Ossig). 

— und Radiusbruch 219 (Lilienfeld). 

Harn, elektrische Leitfähigkeit des 875 
(Loewenhardt). 

— Nachweisung von Blut im 1083 
(Albarran, Heitz- Boyer). 

Harnapparat, Untersuchung des 1148 
(Luys). 

— durch Uteruskrebsoperationen, Schä- 
digung des 1408 (Franz). 

Harnblase, doppelte 125 (Winckler). 

— Bewegung der menschlichen 1612 
(v. Lichtenberg, Dietlen, Runge). 


LXIV 


Harnblase, Naht der 968 (Terranova). 

— Teleangiektasien der 1635 (Bachrach). 

Harnblasenbrüche 130 (Zygenberger). 

Harnblasenmuskulatur, Erkrankungen 
der 862 (Asch). 

Harnblasenrupturen 651 (Goldenberg). 

Harnleiter oder Blase, Eröffnung von 
1326 (Rochet). 

— Einpflanzung in den Darmkanal 1325 
(Steinke, Buchanan). 

— und Nierenbecken, Neubildungen von 
654 (Derewenko). 

Harnleiteranomalien 1425 
kowskaja). 

Harnleiterchirurgie 105 (Garr«), 634 
(Alksue, Beresnegowskti), 652 (Rau- 
scher), 653 (Weibel), 654 (Rochard). 
1761 (Kapsammer, Taddei), 1762 
(Descomps), 1773 (Wulff), 1774 (Rich- 
ter, Boart). 

Harnleiter-- und Nierenchirurgie 
(Eisendraht, Herzog). 

Harnleiterengen 1614 (Robinson). 

Harnleiterfistel, Nierenexstirpation bei 
1410 (Fritsch). 

Harnleiterkrebs 883 (Ziron:). 

Harnleiternaht 28 (Scipiades), 
(.Boartı). 

Harnleitersondierung 872 (Kapsammer). 

Harnleitersteine 1093 (Labey), 1615 
(Moschkowitz). 

— Radiographie der 1426 (Voeckler). 

— nach Wirbelsäulenverletzung 92 (See- 
isch). 

Harnleiter- und Nierensteine 1151 (Wool- 


(Cunco, Shu- 


203 


364 


sey). 

Harnleitertransplantation 967 (Boars). 

Harnorgane, Chirurgie der 186 ( Albarran). 

Harnretention, Trauma der Wirbelsäule 
921 (Oreviceanu, Iliescu). 

Harnröhre und Blase, Behandlung von 
1612 (Pederson). 

— galvanokaustische Eingriffe in der 
1422 (Goldschmidt). 

— Empfindung in der 1750 (Zimmer- 
mann). 

— Krebs der weiblichen 650 (Karakı). 

— tuberkulöse Striktur der 844 (Asch). 

— und der chronischen Harnröhren- 
entzündung, Histologie der 1406 
(Hübner). 

Harnröhrendivertikel 103 (Zhrlich, Kus- 
nezki, Karaffa- Korbutt). 

Harnröhrenentzündung, Histologie der 
Harnröhre und der chronischen 1406 
(Hübner). 

Harnröhrenerkrankungen 860 (Michai- 
low). 

Harnröhren- und Peniserkrankungen, 
Fibrolysin bei 878 (Define). 

Harnröhrengeschwulst 1339 (Loumeau). 

Harnröhrenschnitt, innerer 202 (Pousson). 

Harnröhrenstein 477 (Kojen). 
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Harnröhrenstriktur 1338 (Peit, Genou- 
ville). 

Harnröhrenstrikturen 630 (Tanton), 649 
(Cholzow, Cohn), 969 (C’olombino). 
Harnsekretion bei Narkosen 1409 (Holz- 

bach). 

Harnsteine 1420 (Renvall). 

Harnträufeln. angeborenes 1634 (Hacken- 
bruch). 

Harnwege, Eiterbildungen in den 1420 
(Faltin). 

— Steine in den 1632 (Cholzow), 1633 
(Küttner. Weil, Mingramm, Wossidlo), 
1634 (Frank). 

Harnwegesteine 1637 (Finck, Isaacs). 

Hasenschartenoperation u. Uranoplastik 
388 (kastmann). 

Hautdesinfektion 866* (A. Herzfeld), 1204 
(Halpern, Guibé), 1439 (Pfisterer, 
Oeri. Damiot, de Fourmestrauzx), 1719 
(v. Hippel). 1782 (Grekow). 

Hauteinstülpungen der Kreuzsteißbein- 
gegend 901 (Klemm). 

Hauterkrankungen, Kohlensäureschnee 
gegen 1555 (Zweig). 

Hautexzision bei übermäßigen Schwitzen 
980 (Porter). 

Hautfilaria 1533 (Waldow). 

Hautinnervation 890 (Trotter, Davies). 

Hautkrankheiten 299 (Bloch). 

Hautkrebs 162 (Veit). 


Hautleiden, Radium bei 1556 (Tom- 
kinson). 

Hautreaktion, Pirquet'sche 1395 (Ma- 
kowski). 


— mit Eisentuberkulin 772 (Ohm). 

Hautsarkom 124 (Coenen). 

Hautsensibilität 149 (Calligaris). 

Hautsterilisation 454 (Phocas). 

Hautsymptome der Trypanosomiasis 748 
(.Daare). 

Hauttransplantation 955 (Davis). 

— auf die Ferse 516 (Habhegger). 

Hauttuberkulose 1606 (Fabry). 

Hebeapparat 1640 (Tornai). 

Heißluftbehandlung und Massage 186 
(Kirchberg). 

— bei diabetischem Brand 1783 (Ricard). 

Hemiatrophia facialis 777 (Claude, 
Sezary), 1184 (Hiller). 

Hepaticus und Choledochus, Chirurgie des 
762 (Delageniere, Gosset). 

Hepaticusdrainage 3* (H. Kehr). 

Hepatoptose 936 (Föderl, Tandler). 

Heredität und Mißbildung 236 (Branden- 
berg). 

Hermaphroditismus 1342 (Heinzemann). 

— lateralis 1459 (Gottschalk). 

Hernia duodenojejunalis Treitzii 94 
(Heller). 

— lumbalis und Spondylitis 616 (Sazl). 

— peritonealis Treitzii 1131 (Felten). 
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Hernia pubica, Symphysenruptur mit Heufieber, Nervenresektion bei 1687 
1130 (Kausch). (Blos). 

— ventralis und direkter Leistenbruch Hinken, intermittierendes 239 (Gor- 
39 (Robinson). dinier). 


Hernien, äußere und innere 941 (Mac- 
ewen, Charrier), 942 (Parker, Murray, 
Childe), 943 (Mayo, Sinclair, Morton), 
944 (Don). 

— und Darmrupturen 1494 (Haltern). 

— bei Kindern 1520 (Tavel). 

— der Linea alba 128 (Brüning). 

— Radikalbehandlung der 1232 (Liebes- 


sart). 

Hernienbehandlung 344 (v. Haberer). 

Herniologisches 260 (Doebbelin, Ebner), 
276 (Tschmarke), 277 (Mauclaire, 
Simin), 445 446 (Jeremic), 445 
(Fergusson), 446 (Bernstein, Hesse), 
447 (Widmer), 717 (Clairmont, Noetzel), 
734 (Launay, Takayasu), 735 (Linden- 
stein, Erdmann), 736 — 
831 (Polya, Pitha), 847 (Logano), 848 
(Donati, Gaudiani, Sittler), 849 
(Oschmann, Ssarzewilsch,h Königer), 
931 (Carnett),, 932 (Nicoll), 1126 
(Kirmisson, Schnitzer), 1127 (Sub- 
botic, Brüning), 1128 (v. Lichtenberg, 
Doebbelin, Kausch), 1129 (Streissler, 
Vallas, Perrin), 1130 (Sertoli, Burck- 
hardi), 1185 (Hammer), 1186 (Kausch), 
1246 (Dobromyssloff), 1247 (Kona- 
schinski, Mermingas, Kraus), 1367 
(Hansen), 1368, (Deaver, Alglave, 
v. Hippel, Bret, Orsat), 1369 (Weise), 
1495 (Perowitsch,, 1496 (Capelle), 
1725 (Widmer, Lauenstein), 1726 
(Castenholz, Hugel, McGavin), 1738 
(Dahl, Schmid, Lauwers), 1739 (Coley, 
Hotchkiss, Harrass, Bérard, Stéfani), 
1740 (Schiller, Thiel, Hofstätter), 1741 
(Mohr, Exalto, Preindlsberger). 

Herniotomien 395 (Petrović, Nicolie). 

Herz bei Kopfkranken 1056 (Blauel). 

— Physiologie und Pathologie des 627 
(Ferrarini). 

— Wiederbelebung des 1449 (Mocquot). 

— und Trauma 796 (Kuelbs). 

Herz- und Herzbeutelverletzungen 1071 
(Burke), 1072 (Rimann). 

Herzchirurgie 86 (Cantas), 87 (Läwen, 
Sievers), 1026 (Salomoni, Bernheim), 
1699, 1793 (Salomoni). 

Herzinsuffizienz 1588 (Rubino). 

Herzmassage 797 (v. Cackovic). 

Herznaht 406 (Neugebauer,) 1599 
(Flörcken). 

Herzschuß 1463 (Deroide). 

Herztodesfälle, plötzliche 538 (Busch). 

Herzverletzungen 592 (Vaughan, Schwarz- 
wald.) 


— wunden 100 (Hill), 176 (Grasmann, 
Tichow), 1710 (Peck). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 


Hirnabszeß 318. 775 (Heyde). 576 ( Hashi- 
moto, Kurviwa). 

— und Meningitis 1157 (Bonvicini, v. Ha- 
berer). 

Hirnchirurgie 388 (Ballance), 
(Foerster), 1788 (Frazier). 

Hirnechinokokkus 1704 (Hofstaeiter). 

Hirngeschwulst 318 (Westphal). 

— Stauungspapille bei 1049 (Cushing, 


981 


Bordiey). 
Hirngeschwülste 576 (Miyake) 577 
(Oppenheim, Krause, Baisch), 579 


(Homburger, Brodnitz), 1050 (Schül- 
ler), 1306 (Leischner), 1576 (Cushing 
Jones). 

— Ansaugung bei der Exstirpation von 
49 (Krause). 

— Exstirpation von 646 (Krause). 

— Trepanation bei 1444 (Bychowski). 

Hirnhaut, Verhütung von Verwachsungen 
zwischen Hirnrinde und harter 897 
(Prime). 

Hirnhäute, Krebsmetastasen in den 1067 
(Hoffmann). 

Hirn-Rückenmarkskrankheiten, Lumbal- 
punktion bei 1456 (Malatesta). 

Hirnnerven, Durchtrennungsversuche an 
1053 (Harrison). 

Hirnpunktion 773 (Danielsen), 
(E. Forster). 

— bei Stirngeschwülsten 1787 (Bern- 
hardt, Borchardt). 

— und Trepanation 751 (Küttner). 

Hirnrinde und harter Hirnhaut, Ver- 
nütung von Verwachsungen zwischen 
897 (Prime). 

Hirnventrikel, Topographie 
(Haeberlin). 

Hirschsprung’sche Krankheit 134 (Bogol- 
jubow), 135 (Hellwig), 264 (Gaujourx), 
722 (Schmidt). 

Histogenese des Krebses 557 (Wale). 

m. pathologische 484 (Stein- 


us). 

— der weiblichen Geschlechtsorgane 1331 
(Moraller, Hoehl). 

— der Harnröhre und der chronischen 
Harnröhrenentzündung 1406 (Hübner). 

Hirudinwirkung 954 (Rimann, Wolf). 

— Weg des 1095 ( Maran- 


1443 


der 1049 


— Gan jangrän bezw. Abszedierung des 865 


— Vad ame arterielle Ver- 
sorgung von 1330 (Worms). 

— — — Injektion von Jodjodkalilösung 
in 1697 (Stinelis). 


e 
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Hodenepitheliom 1343 (Potel, Bruyant). 

Hodengeschwülste 885 (Philipp). 

Hodensack, Elephantiasis des 639 (Grot- 
husen). 

— Gazetampon im 1343 ne 

Hodentorsion 884 (Uffreduzz 

Hoden- und Ne banh d ata berkala 1329 
(Cumston). 

Hodenvolvulus 207 (Chevassu). 

Hodgkin’sche Krankheit 811 (Ness). 

Höllensteininfusion bei chirurgischer In- 
fektion 164 (Schatzki, Gryasnow). 

Hohlfuß 685 (Hofmann). 

Hohlnadel 1223 (Lewschin). 

Holzphlegmone, perivesikale 882 (Casa- 
nello). 

Hüft- und Knieankylose 926 (Balas). 

Hüftankylose 1398 (Bec). 

Hüfte, schnappende 1655 (Zur Verth). 

— schnellende 68 (Pupovac), 1677 (Hoh- 
mann). 

Hüftgelenkentzündung, nichttuberkulöse 
55 (Legg, George). 

Hüftgelenkerkrankungen, tabische 1101 
(Schwarz). 

Hüftgelenksresektion 1187 (Göbell). 

— mit Fixation des oberen Femurendes 
am Becken 1077* (F. de Beule). 

Hüftgelenkstuberkulose 241 (Walden- 
ström), 807 (Slenard), 1006 (König), 
1656 (v. Lichtenberg), 1696 (.Biondı). 

Hüftleiden, Knieschmerz bei 1006 
(Heincke). 

Hüftresektion mit Miskeleinlagerung 69 
(Ahrens). 

Hüfttuberkulose 678 (Tomaschewicz). 

Hüftverrenkung, angeborene 220 (Drees- 
mann), 221 (Le Damany), 240 (Wollen- 
berg, Thilo), 491 (Le Damany, Hor- 
väth), 512 (Glaessner), 513 (Fröhlich), 
676 (Dreesmann), 698 (Dubreull- 
Chambardel), 1295 (Nove-Josserand, 
Rendu), 1509 ( Peltesohn), 1510 ( Reiner). 
1525 (Redard), 1677 (Weih). 

— irreponible 240 (Streissler). 

Hüftverrenkungen 237 (Lindenstein). 

Humerus, Chondrosarkom des 28 (Dol- 
linger). 

— Kondylenbrüche des 
wehr). 

— varus 669 (Bircher). 

Humerusdiaphyse bei großen trauma- 
tischen Defekten der Oberarmnerven 
123 (Küttner). 

Humerusverkürzung nach Schulterresek- 
tion 67 (Broca). 

Hundswut 1364 (Beljawski). 

Hydrocephalus 793 (Fowler), 1052 (Mc- 
Clure), 1215 (Kausch). 

— Drainage beim 25 (Alapy). 
— internus 774 (Halben). 

Hydrokele 1330 ( Marcozzi), 1430 (Picrell;s, 
Domenico), 1619 (Pfister). 


1674 (Land- 
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Hydronephrnse 204 (v. Karaffa-Korbutt), 
965 (Colomhinn), 1427 (Mirabeau, 
Spassokuko.zkı), 1094 (Rafın). 

— intermittierende 1616 (Jones). 

Hydronephrosen 189 (Gardener). 

Hydrops genu 224 (Hartleib). 

— zahlreicher Gelenke 693 (Ravin). 

Hyperämie bei arteriosklerotischer Ne- 


krose, Bedeutung der reaktiven 1516 
(Bergmann). 

Hyperämiebehandlung, Bier'sche 812 
(Assmy). 


Hypernephrome 94 (Moffit). 

Hyperphalangie des Daumens 722 (Hil- 
genreiner). 

Hypertrophie der Prostata 630 (Arynski). 
631 (Pauchet, Rochet, Salinies), 1149 
(Runge), 1150 (v. Engelmann). 

Hypoglossus-Facialisanastomose 53 (Til- 
mann). 

Hypophrenium 253 (v. Renvers). 

Hypophyse, Chirurgie der 150 (Proust). 

— Freilegung der 962 (Loewe). 

— Pathologie der 1621 (Erner, v. Eisels- 
berg). 

— Transplantation der 51 (Clairmont, 
Ehrlich). 

Hypophyzsengeschwülste, Operation von 
752 (Hirsch). 

— und Basalfibrom 1420 (Krogius). 

Hypophysis, Chirurgie der 1051 (Köhler), 
1052 (Reford, Cushing). 

Hypophysisoperation 319 (v. Eiselsberg, 
Frankl-Hochwart), 1519 (v. Eiselsberg). 

Hypospadie 101(Schmieden), 102( Becker), 
103 (Stettiner), 205 (Mohr). 

— weibliche 649 (Teller). 

Hypospadieoperation, funktionelle Re- 
sultate nach der Beck’schen 1122* 
(4. Exner). 

Hysterektomie 886 (Pollosson). 

Hysterie und Chirurgie 358 (Herhold). 

— — — im Heer 748 (Herhold). 


Ikterus nach Chloroformnarkose 1382 
(Quenu, Kuss). 
— Choledochussteine ohne chronischen 
1182 (Neuber). 
Ileocoecalgeschwulst, 
(Fiori). 

Ileocoecalklappe, Mechanismus der 1361 
(Alglave). 

Ileocoecaltuberkulose 114 (Shiota), 1564 
(Els). 

Ileopsoas und Femur, Abszeß zwischen 
222 (Russell). 

— Tenotomie des 69 (Walzberg). 

Ileosakralgelenk, Tuberkulose des 998 
(Stieda). 

Ileus 134 (Peterson), 428 (Braun), 448 
(Kothe), 619 ( Mayer, Rutherford, Gray, 
Goldberg), 719 (Braun, Boruttau), 139 


entzündliche 851 
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(Nakahara, Solowjew), 834 (Blood- 
good), 852 (Zahradnicky, F'rascella, 
Schönwerth), 853 (Giuliano), 1028 
(Martens), 1371 (Schönwerth, Mark, 
McKenna). 

Ileus, Bakteriämie bei 534 (v. Khautz). 

— nach Blinddarmentzündung 360 
(Dege). 

— duodenaler 448 (Landau). 

— durch Gallensteine 287 (Berg), 1134 
( Rutherford). 

— Lig. mesenterio-mesocolicum und 1155 
(Neumann). 

— Magensonde zur Narkose bei 1217 
(Pingel). 

— prophylaktische Behandlung des ent- 
zündlichen 1073* (Heişle). 

— spastischer 1216 (Nordmann). 

Ileusexperimente 1155 (Braun). 


Immunitätslehre und Chirurgie 953 
(Schöne). 
Immunkörperbildung bei Bier’scher 


Stauung 598 (Klieneberger). 
Implantation und Knochentransplanta- 
tion 31 (Streissler), 32 (Kausch). 
— lebender Gefäßstücke 1733 (Tietze). 
— von Nebennieren in die Niere 230 
(Neuhäuser). 

Incontinenita alvi 97 (Schoemaker). 

— urinae 914 (Rosenstein). 

Indigkarminmethode für die funktionelle 
Nierendiagnostik 876 (Roth). 

Infektion mit Bacillus mucosus capsu- 
latus 823 (Hewitt). 

— bei chirurgischer Höllensteininfusion 
164 (Schatzki, Grjasnow). 

— und Plattfuß 18680 (Zewy). 

— pleuropulmonale 820 (Mignon). 

— der Schußwunden, primäre 297 
(v. Reyher). 

Infektionskeime der Haut, Wundenschutz 
vor 1719 (König). 

Infektionskrankheit, Pyocyanasebehand- 
lung eitriger 340 (Weil). 

Infektionskrankheiten, Opsoninunter- 
suchungen bei 410 (Roliy). 

Infusionsapparat für Kochsalzlösung 1036 
(Orland). 

Injektion von Jodjodkalilösung in Ho- 
den und Nebsnhoden 1697 (Stinell:). 

Injektionsapparate 703 (Krautschneider). 

Inkontinenz durch Narbenzug, weibliche 
1408 (Zangemeister). 

Instrumentarium für intravesikale Ope- 
rationen 363 (Blum). 

Instrumente, cystoskopische 1423 (Mira- 
beau, Kroemer). 

Insuffizienz des Fußes 884 (Schanz), 685 
(Hohmann). 

Intermediärknorpel, Heilungsvorgänge 
am 1210 (Nakahara, Riedinger). 

Intussuszeptionen 1393 ( Brewikt). 

Invagination 738 (Hartmann). 
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Invagination des A N Divertikels 
264 (Gray), 285 (Rothe 

Tonisationbehandiung (Tayler, 
Jones). 

Irrigationsurethroskopie 843 (Gold- 
schmidt). 

Ischias 675 (Hecht). 

Ischiadicusdehnung 1655 (Ners). 

IschiorektalabszeßB und Afterfistel 934 
(Mummery). 

Italienischer Chirurgenkongreß 965, 1696. 


126 


«Jackson’sche Epilepsie 314 (Foerster). 

— — traumatische 1805 (Van den Wü- 
denberg, Van der Vloet). 

Jahrbuch über die Leistungen und Fort- 
schritte auf dem Gebiete der physika- 
lischen Medizin 108 (Sommer). 

Jahresbericht 1137 (v. Baumgarten, 


(Tangi). 

Jodbehandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose 1696 (Isaja). 

Jodbenzin 1017 (Zsau). 

Jodcatgut 167 (Szils). 

Jodoform in der Ohrenheilkunde 815 
(Kutvirt). 

Jodoformknochenplombe 506 (Brun). 

Jodoformplomben bei pathologischen 
Knochendefekten 213 (Gruber). 

Jodsterilcatgut 1622 (Kuhn). 

Jodtinktur und Spiritus, Desinfektion 
mit 1036 (Grekow). 

Jodwirkung auf tuberkulöses Gewebe 
1382 (Dominici). 


MKahnbein, Fraktur des 970 (Sackur), 971 


). 
in der DBilasenwand 882 
(Proust, Infroit). 
Kampfer-Naphtholeinspritzungen bei Tu- 
berkulose 343 (Wreden). 
Kaolin 167 (Richter). 
Karbunkelbehandlung 343 (Grasmann). 
Kastration auf respirstorischen Stoff- 
wechsel, Einfluß der 368 Be) 
Katheterfieber 477 (Hammond). 
Kathetersterilisation 1160 (Kusner). 
Kehlkopf, Kontusion des 1708 (Kessel). 
— Narbenstenose des 923 (Sargnon, 
Rome). 
— und Luftröhre, Stenose und Defekte 
von 589 (Pustschkowski, Kusnetzow). 
Kehlkopfexstirpation, Stimm- u. Sprach- 
übungen nach 1709 (Hopmann). 
— und Spätasphyxie 302 (Mintz). 
Kehlkopfgeschwulst 1310 (Murphy). 
Kehlkopf- und Luftröhrenpapillome 589 
(v. Wildenberg). 
Kehlkopfstenose, chronische 1690 (Dalla 
Vedova). 
Keilbeinhöhle, Freilegung der 521* (L. 
Löwe 


). 
Keilbeinhöhlengeschwülste 95 ( Vorschütz.) 


c* 
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Kieferdehnung 1805 (Landsberger). 

Kieferfrakturen 1807 (Gallez). 

Kiefergelenk, Meniscuszerreißung des 
1183 (Nösske). 

Kieferhöhleneiterung 1446 (R. Tietze). 

Kieferhöhlenempyem 1055 (Aenstoots). 

Kinderlähmung 53 (Tubby), 513 (Vulpius), 
586 (Lovett). 

— akute 1294 (MacKenzie). 

Klammernaht 1256 (Voigt). 

Kleinhirnabszeß 775 (Van den Wildenberg). 

Kleinhirnbrückenwinkelgeschwulst 1457 
(Velhagen). 

Kleinbirnchirurgie 1518 (Hildebrand). 

Kleinhirngeschwulst 1805 (Diller, Gaub). 

Kleinhirngeschwülste 1457 (Berthaux, 
Beurnier). 

Kleinhirnkompression 82 (Greggio). 

Klinik, deutsche 1716 (v. Leyden, Klem- 
perer). 

Klinischer Bericht 315 (Krecke). 

Klinisch-chirurgische Tätigkeit 1138 
(Küster). 

Klumpfuß 495 (Fränkel), 496 (Kirchner), 
517 (Röpke), 680 (Schultze, Lange, 
Herz), 681 (Haglund), 682 (Becker), 
910 (Mendler), 1213 (Heimannsberg), 
1680 (v. d. Osten- Sacken). 

— Tarsektomie bei 60 (Willems), 131 
(Fränkel). 

Klumphand 1524 (Stoffel, Stempel). 

Klumphände 1396 (Ertl). 

Knie, Arthritis deformans des 927 ( Ando). 

Knie- und Hüftankylose 926 (Balas). 

Kniebasiswinkel, Bestimmung des 999 
(Hoffmann). 

Kniechirurgie 224 (Tenney). 

Kniedeformitäten 1658 (Bibergeil). 

Kniedistorsion, Folge von 130 (Preiser). 

Kniedistorsionen, Callusbildungen nach 
1658 (Preiser). 

Kniegegend, Ganglioneurom der 1679 
(Hagenbach). 

Kniegelenk für künstliche Beine 1528 
(Vulpius). 

— Resektionsdeformität des 1513 (Lehr). 

Kniegelenksentzündung, syphilitische 908 
(Levin). 

Kniegelenkskontrakturen, Schienenhül- 
senapparat zur Streckung von 1058* 
(L. Eloesser). 

Kniegelenksmobilisierung, operative 
1196 (R. Klapp). 

Kniegelenkszotten, krankhafte Vergröße- 
rung der 1387 (Lockwood). 

Kniehämarthrose 129 (Willems). 

Kniemeniskenverschiebung 56 (Dambrin). 

Knieresektion 243 (Championnitre), 700 
(Linhart). 

Knieresektionen 515 (Siegmund, Pelte- 


sohn). 
Kniescheibenbruch 927 (Corner), 1240 
(Frank). 
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Kniescheibenbrüche 226 (Wrede), 1526 
(Rokitzki), 1668 (Heineck). 

Kniescheibenverrenkung 515 (Wildi), 
1103 (H. Finsterer). 

— Behandlung der 449* (R. Dalla Ve- 
dova). 

— habituelle 1678 (Hübscher),, 1679 
(Bunts, E. Hoffmann). 


Knieschmerz bei Hüftleiden 1006 
(Heincke). 

Kniestreckapparat, ZerreiBung des 1102 
(Appel). 


Knieverrenkung, willkürliche 1525 (Jo- 
achımsthal). 

Knie, Fett- und Zottenwucherungen im 
909 (Rammstedt). 

Knochen und Gelenke, Sporotrichose der 
1384 (De Beurmann, Gougerot, Vau- 


cher). 

— Codivilla’sche Methode der Nagel- 
extension am 985* (A. Anzoletsi). 

— Extension am querdurchnagelten 79* 
(Wims). 

— Extension am quer durchbohrten 704 
(E. Becker). 

— Transplantationsfähigkeit der 1647 
(Bregemann). 

Knochenbildung in der Tricepssehne 696 
(Frangenheim). 

Knochenbolzung und Knochennaht 31 
(Hoffmann). 

Knochenbrüche 51 (Lucas-Champion- 
nière), 691 (Bartsch), 895 (Ewald), 
896 (Lerer), 919 (Lane), 1222 ( Meiss- 
ner), 1486 (McEwen). 

— Behandlung der 1218 (Mendler). 

— Extensionsbehandlung der 512 (Weltt- 
stein). 

— Korrektion difform geheilter 1236 
(Heintze). 

— Lokalanästhesie bei 1383 (Quenu). 

— und Verrenkungen, Behandlung von 
895 (Ewald). 

Knochendefekte, Jodoformplomben bei 
pathologischen 213 (Gruber). 

Knochenechinokokken 50 (Reich). 

Knocheneinpflanzung, subperiostale 77? 
(Russel). 

Knochenerkrankungen bei hereditärer 
Syphilis 50 (Gaucher, Levy- Bing). 

— im Röntgenbilde 26 (Dollinger). 

— und Verletzungen, seltene 1665 (Ka- 
tholicky). 

Knochenextension, zerlegbarer Bohrer 
zur 1233* (E. Becker). 

Knochengewebe, Sequestrierung trans- 
plantierter 1080 (Arhausen). 

Knochenhöhlen. Behandlung der 764 
(Broca), 765 (Nove-Josserand). 

Knochenmarkinsuffizienz, primäre 410 
(Helly). 

Knochenmyelom 163 (Tschistowüsch, Ko- 
lessnikowa). 
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Koochennaht und Knochenbolzung 31 
(Hoffmann). 

ehane pidigi durch Periost- 
emulsion 1501 (Nakahara, Dilgner). 

Knochenpanaritien 1854 (Ohm). 

Knochenplastik 435 (Partsch). 

Knochenprozeß, osteomalakischer 1383 
(Azxhausen). 

Knochensystem, plastische Operationen 
am 996 (Arhausen). 

Koochentransplantation 1221 (Codmann), 
1379* (W. Kausch), 1671 (Läwen). 

— und Implantation 31 (Sitreissier), 32 
(Kausch). 

Knochentuberkulose 506 (Vogelmann). 

Knochen- und Gelenktuberkulose 507 
(Le Meucière). 

Knochenveränderungen bei Lues conge- 
nita 65 (Preiser). 

— — Morbus Basedow 174 (Jaksch, 
Rotky). 

Knochenverrenkung 895 (Ewald), 896 


(Lerer) 

Knopfiochvorlagerung des Kropfrestes 
1193* (F. Hofmeister). 

Koagulationsbestimmung des Blutes 3 
(Denk, Hellmann). 

Kochsalz gegen Blutungen 560 (van den 
Velden). 

Kochsalz - Adrenalininfusionen, 
nöse 201 (Meissi). 

Kochsalzlösung, Infusionsapparat für 
1035 (Orland). 

Körperhälfte, künstliche Bilutleere der 
unteren 39 (Momburg). 

Körpertemperatur, Einfluß der Narkose 
auf die 1016 (Davis). 

Kohlensäure, gefrorene, bei Angiomen 1* 
(F. Sauerbruch). 

Kohlensäureschnee gegen Hauterkran- 
kungen 1555 (Zweig). 

Kokain - Skopolamin - Morphiumnarkose 
1208 (.Mainguy). 


intrave- 


Kolikschmerzen, Ursache der 1627 
(Wilms). 

Kolitis 720 (Wallis), 946 (Hawkins), 1232 
(Mummery). 

Kollarteralkreislauf der Nieren 356 
(Flörcken). 

Kolostomiepelotte 620 (Ingram). 

Kondylenbrüche des Humerus 1674 
(Landwehr). 


Kongreß, XVI. internationaler medizini- 
scher 1451, 1484, 1517, 1550, 1589. 

Kontraktur und ischämische Lähmung 
893 (Thomas). 

— der Vorderarme, ischämische 1523 
(Nehrkorn). 

Kontrakturen, terische 598 (Trappe). 

Kontusion des Ka hikopfes 1708 (Kessel). 

Kopf, Aneurysma racemos. des 1803 
(Derewenko). 


LXIX 


Kopfhalter, Nebenwirkung von 325 
(Osten-Sacken). 

Kopfhaut, Aneurysma racemosum der 
27 (Klekner). 

Kopfstützen, Unterkieferdeformierung 
durch 1597 (v. d. Osten-Sacken). 
Kopfverletzungen 299 (Ranzi), 10865 

( Weyert), 10686 (Savy, Franck, Schwarze). 

Koxitis 677 (Calvé). 

Koxitisbehandlung 1418 (Sinding- Larsen, 
v. Bonsdorff, Borelius), 1419 (Beck). 

Krampf der Speiseröhre 1160 (Guisez, 
Delherm). 

Krampfadern, Schnürstrumpf bei 1527 
(Stephan). 

Krankenbehandlung, Zug und Druck in 
der 668 (Heermann). 

Krankengeschichten, Anlegen und Ordnen 
chirurgischer 769 (Ewald). 

Krankenhausbericht 167 (Lambotte, van 
Havre), 1059 (Thacher, Woolsey). 

Krankenpflege in der Chirurgie 746 
(Lann). 

Krankheiten des Mundes 1054 (v. Mi- 
kulicz, Kümmel). 

— in Asien, Behandlung chirurgischer 
42 (Heusner). 

— und Verstümmelungen, künstlich er- 
zeugte 689 (Pletenew). 

Krebs 140 ( Menetrier), 141 ( Walker, Drage, 
Morgan), 142 (Sykow), 802 (Vidal). 

— der Blase 25 (v. Genersich), 633 
(Cabot), 652 (Hadda). 

— — Brust, 305 (Watson Cheyne, Harold 
Stiles), 306 (Rutherford Morison, Char- 
les Ryall, Douglas Drew), 822 rs 
Alglave, H. Morestin), 1072 
Meyer), 1311 (Ehrlich, Dennis, Rod. 
man, Richardson), 1712 (Cahen, Ster- 
ner). 

~ — — Fulgurationsverfahren bei 122 
(H. Küttner). 

— — Brustdrüse, gallertiger 569 (Gaabe). 

— — Brustdrüsen 798 (Jonnescu). 

— des Colon pelvinum und der Pars 
pelvina recti 95 ( Moszkowicz). 

— — Darms 1547 (Ribbert). 

— — Dickdarms 115 (Cavaillon, Perrin), 
1372 (Babler, Niebrügge, Fisch). 

— — Duodenum 834 (Devic, Savy). 

— der Flexur 741 (Foges). 

— Fulguration des 1044 (Juge). 


— Fulgurationsbehandlung des 43 
(Freund). 

— der Gallenwege 610 (Clermont), 1363 
(Quénu). 


— — Gebärmutter 207 (Jeannel), 663 
(Offergeld), 1408 (Franz), 1411 (Offer- 
geld), 1764 (Wendel). 

— — — Anurie bei 1763 (Legueu). 

— des Halses 586 (Predet, Labey, Duval, 


Chevassu). 
— der Harnleiter 883 (Ziron:). 


LXX 


Krebs der weiblichen Harnröhre 650 
(Karak:ı). 

— — Haut 162 (Veit), 1416 (Forssell). 

— Histogenese des 557 (Wal2). 

— des Larynx 1033 (de Ahna). 

— der Lippen 1068 (Steiner), 

— — Lunge 1311 (Garbat). 

— Magenresektion wegen 1796 (Tietze). 

— des Magens 39 (Wiener), 130 (Fey, 
Lefmann), 132 ( Breite), 262 (Schnitzler), 
617 (Ness, Teacher), 618 (Gobiet, Lau- 
wers), 719 (Latzel), 1115, 1132 (Good- 
mann), 1132 (Musser), 1170. 1540 
(Pfahler), 1369 (Keding), 1742 (Ales- 
sandrii, Delore, Alamartine), 1797 
(Danielsen). 

— — Mastdarms 21 (Drew), 27, 621 
(E. v. Herczel), 835 (Kutner), 1566 
(v. Franyque). 

— — Mundes 35 (Warren). 

— der Mundhöhle 1706 (Steiner). 

— des Oberkiefers 35 (Hotschkiss). 

— — Pankreas 118 (Chauffard). 

— der Pars pelvina recti und des Colon 
pelvinum 95 (Moszkowicz). 

— des Penis 194 (Föderl, Mauclaire), 861 
(Nicoll). 

— — Processus vermiformis, Appendi- 
citis bei 1661 (Stieda). 

— durch Röntgenstrahlen 1365 (Coenen, 
Schmidt). 

— Serumbehandlung des 30 (Bertrand). 

— des Siebbeins 1033 (de Ahna). 

— der Speiseröhre, Resektion des 39 
(Wiener). 

— der Speiseröhre 1690 (Meyer). 

— totale Blasenexstirpation wegen 917 
(Strauss). 

— der Uvula 778 (Pieniazek). 

— — Wangen 35 (Hotschkiss). 

— — Wirbel 172 (Dietlen). 

— des Wurmfortsatzes 127 (Garrow, 
Keenan, Monks), 275 (Lindemann), 
276 (Day Rey), 733 (le Conte), 1185 
(Horsley). 

— der Zunge 35 (Warren), 582 (Ehrlich), 
777 (Butlin), 898 (Don), 921 (Butlin). 

Krebsbazillus 801 (Doyen). 

Krebsbehandlung durch Chinin 185 
(Havas). 

— mit Fulguration 1414 (Forssell), 1415 
(Berg). i 

— Forest’sche Nadel bei 958 (Cohn). 

Krebsforschung 1485 (Meyer). 

Krebsfrage 1044 (Hofbauer, Henke). 

Krebsfulguration 1767 (Schulz). 

Krebsgifte 1320 (Girand- Mangin). 

Krebskachexie 1198 (Sykow). 

Krebskranke, Antikörper im Serum von 
1632 (Pfeiffer, Finsterer). 

Krebslehre 788 (Podwyssoski), 789 (Perez). 

Krebsmetastasen in den Hirnhäuten 1067 
(Hoffmann). 
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Krebsoperation, Cystoskopie bei abdomi- 
naler 662 (Hanncs). 

Krebsübertragung 1594 (Hubbard). 

Krebszellen 1751 (less, Sa.rel). 

Kretinenskelett, 1079 (Bircher). 

Kreuzsteißbeingegend, Hauteinstülpun- 
gen der WI (Alemm). 

Kriegschirurgie 1321, (Aayser). 

Kriegschirurgische Rück- und Ausblicke 
294 (Fischer). 

Kröpfe, tuberkulöse 1461 (Ruppauner). 

Kropf 780 (Judd), 1580 (Marine, Len- 
hart), 1581 (Wilson, Mayo, Carrel, 
McKelvy). 

Kropfbehandlung mit Röntgenstrahlen 
1626 (v. Eiselsberg). 

Kropf, bösartiger 1808 (Nassetti). 

— endemischer 1448 (Kolle). 

Kropfatrophierung 1792 (Werelius). 

Kropfherz 1449 (Scholz). 

Kropfkranke, Herz bei 1056 (Blauel). 

Kropfoperation, Stimmlippenschädigung 
nach 587 (Leischner). 

Kropfoperationen 1227 (Dunhill), 1228 
(Mayo, Ferguson). 

Kropfrest, Kanopflochverlagerung des 
1193* (F. Hofmeister). 

Krüppelfünsorge 217 (Schanz), 218 (Bie- 
salskı). 

Kryoskopie 1180 (Kümmell). 


Kryptorchismus 114 (Anschütz), 1343 
(Kranze). 

Kuhn’sches Überdruckverfahren 162 
(Lotsch). 


Kyphose"899 (Nageotte- Wilbouchewitch). 


Lähmung. ischämische und Kontraktur 
893 (Thomas). 

— spastische und Nervenplastik 217 
(Spizy). 

Lähmungen. Nervenresektion bei spasti- 
schen 1688 (Foerster, Tietze). 

— an der Oberextremität 1212 (Vulpius). 

— spastische 726 (Gottstein). 

— spondylitische 1791 (Gaugele). 

Lageanomalien der Niere 1425 (Löwit, 
Mermacher). 

Lagerungsapparat für Nierenoperationen 
109 (Voelcker). 

Laminektomie 402 (De Montet), 403 (Kos- 
lowsk:). 

Laminektomiec- und Trepanationszange 
640* (F. de Quervain). 

Laparotomie, Technik der 1229 ( Winkel- 
mann), 1230 (Esau). 

— Lungenembolie nach 924 (Bidwell). 

Laparotomien 432* (E. Szili), 805 (Emile 
Reymond), 1417 (Björkenheim). 

— Bettruhe nach 1421 (Hartog), 1422 
(Picqué). 

Laparotomiennarbe, Aufplatzen der 1124 
(Rabinova). 
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Laparotomierten, Frühaufstehen der 498 
(Kümmell), 710 (Faure), 1359 (De 
Fourmestraux), 1453 (Kümmell). 

Laparotomierter, Nachbehandlung 79 
(Kotzenberg). 

Larynx- und Siebbeinkrebs 1033 (de 
Ahna). 

Larynxstenose, starke 1214 (Wolfsohn). 

Leber und Gallenwege, Chirurgie der 469 
(Morton, Roberts, Braithwaite, Kranze), 
470 (Gerrard, Garrè), 471 (Franz 
Hecht), 472 (Rogers, Faure, Bobbio, 
Gennari, Schwarz), 4713 (Bartlett, Bore- 
lius), 742 (Ehrlich, Jenckel), 743 
(Jenckel, Nehrkorn), 744 (Mizokuchs), 
1188. 1189 (Riedel), 1189 (Yeomans, 
Fischer), 1190 (H. Kehr), 1252 
(Jenckel), 1253 (Soyesima, v. Lob- 
mayer), 1254 (Morian), 1255 (Collison, 
Mayo Robson, Dandolo), 1547 (Va- 
lenci), 1548 (Cignozzi, Cotte), 1566 
(Beck), 1567 (Gottschalk, White, Haist), 
1568 (Spencer). 

Leber- und er ee 1767 
(Biernath), 1768 (Henderson, Gütig, 
Weber, Potherat),, 1769 (Munroe, 
Cholin, Loele). 

Leber und der Gallenwege, funktionelle 
Diagnostik bei Erkrankungen der 835 
(Kostlivy). 

Leberabszeß 855 (Gordinier), 1134 (Cları), 
1374 (MacLean). 

— nach Perityphlitis 644 (Heymann). 

Lebercysten, gashaltige 455 (.Deve). 

Lebercirrhose, operative Behandlung des 
Ascites bei 292* (N. F. Bogojaw- 


lensky). 

Leberechinokokken 22 (Caudoir), 456 
(Cauchoiz). 

Leberechinokokkus 823 (De Renzi), 855 
(Balas), 1135 (Seyngajewski), 1217 
(Nordmann). 

Lebergeschwulst 855 (Czerny). 

Leberkrankheiten 1121 (Pel). 

Leber-Lungenechinokokkus 136 (Kappie). 

Leberlappen, Unabhängigkeit der ein- 
zelnen 798 (Gussio). 

Lebermelanom 623 (Grossmann). 

Lebernekrose 1375 (Hartwell). 

Leber- und Pankreasschädigungen in 
ihren Beziehungen zum chromaffinen 
System 724 (Kostlivy). 

Leberriß 622 (Gawlik). 

Leber, Röntgenogramm der 741 
(Köhler). 

Leberruptur 1029 (Engelmann). 

Leberveränderungen nach Chloroform- 
wirkung 572 (Weill, Vignard, Mouri- 


quand). 
Leberverletzungen 117 (Pringle). 
Lederstreckverbände 1090 (Zrier). 
Leistenbruch 532 (Vanverts). 
— direkter 604 (Forgue).- 


LXXI 


Leistenbruch, Hernia ventralis und di- 
rekter 39 (Robinson). 

Leistenbrüche 1483 (Kiolin). 

— Schenkelbrüche nach Radikalopera- 
tion von 129 (Bayer). 

Teistendrüsen, entzündete 1655 (Imbert). 

Leistenhernien mittels Haut-Fascienquer- 
schnitts und Beckenhochlagerung, 
Radikaloperation der 554* (C. Hof- 


mann). 

Leistenhoden 1638 (Muller). 

Leistenkanal, Dermoid des 847 (Guinard, 
Cambessédès). 

Lendenwirbelquerfortsätze, Frakturen der 
1069 (A. Hofmann). 

Lepra 814 (Heiser). 

— nervorum 615 (Shiota). 

Leukämie und Sarkom 570 (Bushnell). 

— und Steinniere 636 (Leclerc). 

Leukocyten mit sudanophilen Granu- 
lationen 954 (Pavesi). 

— Resorption der Bleisalze und die 792 
(Carles). 

Leukoplakie der Zunge 1446 (Morestin). 

Lezithin und Narkose 1500 (Nerking). 

Lichthebel bei Sectio alta 911* (Meisel). 

Lig. mesenterio-mesocolicum und Ileus 
1155 (Neumann). 

— patellae, Naht des 69 (Painter). 

Ligatur bei Aneurysma 1455 (Garre). 

Ligaturklemme 1223 (Arhausen). 

Lines alba, Hernien der 128 (Brüning). 

Lipom oder Sarkom 63 (Moro). 

— des Darmes 740 (Klein). 

Lipome und schwanzähnliche Bildungen, 
angeborene 199 (Werner). 

— retroperitoneale 1344 (Voeckler). 

Lippenkrebs 1068 (Steiner). 

Lochfrakturen 1502 (Schuhmacher). 

Lokalanästhesie 46 (Buy), 485 (Stoll), 688 
(Spisharny), 1146 (Braun). 

— bei Eröffnung der Oberkieferhöhle 15 
(Garrot). 

— bei Knochenbrüchen 1383 (Quönu). 

Liquor cerebrospinalis 560 (Galletta). 

Litholapaxie 967 (Pavone). 

Little’sche Krankheit 501 (Kotzenberg), 
1727 (Küttner). 

Lues cerebri und Trauma 1306 (Schwartz). 

— congenita, Knochenveränderungen bei 
65 (Preiser). 

— Serumresktion auf 361 
Coenen). 

Luftkompressor 1622 (Kuhn). 

Luftröhre und Kehlkopf, Stenose und 
Defekte von 589 (Putschkowski. Kus- 


netzow). 

Luftröhren- und Kehlkopfpapillome 589 
(v. Wildenberg). 

Luftröhrenresektion 84 (v. Navratil), 1310 
(Turner). 

— zirkuläre 29 (v. Navratil). 

Luftröhrenzerreißung 818 (Andres). 


(Schütze, 


LXXII 


Luft- und Speisewege, Chirurgie 817 
(Massei), 818 (Burger, Gluck). 

Luftwege, Fremdkörper in den 405 
(Fedynski). 

Lumbago traumatica 1670 (Dohan). 

Lumbalanästhesie 62 (Hörrmann), 63 
(Borszeky), 63 (Grosse), 200 (Münch- 
meyer), 396 (Kostic), 504 (Zwar, 
Chaput, Pascalis), 505 (Holländer), 
93 (Jonnescu), 1000 (Wiitek), 1035 
(Zaradnicky), 1208 (Flath), 1322 ( Hoff- 
mann), 1409 (Holzbach), 1699 (Pan- 
dolfini). 

Lumbaranästhesie, akuter Dekubitus 
nach 977 (Bilancioni). 

— Harnsekretion bei 1409 (Holzbach). - 

Lumbalpunktion bei Hirnrückenmarks- 

skrankheiten 1456 (Malatesta). 

Lunge und Pleura, retroperitoneales Em- 
physem infolge von Schußverletzung 
der 866* (F. Kempf). 

Lungenabszeß 406 (Marion). 

Lungen- und Pleuraaktinomykose 591 
(Opokin). 

Lungenangiom 1070 (Tuffier). 

Lungenarterie, Embolie der, ein nach 
Trendelenburg operierter Fall von 
757* (Krüger). 

Lungenarterienembolie und Venenthrom- 
bose 1793 (Kretz). 

Lungenatmung bei Thoraxeröffnungen, 
der künstliche offene Hydrothorax 
zur Erhaltung der 177* (H. Teske). 

Lungenchirurgie 1290 (Lotheissen, Robin- 
son, Leland). 

Lungendrüsentuberkulose bei Pott’schem 
Buckel 98 (Matsuoka). 

Lungen-Leberechinokokkus 136 (Kappis). 

Lungeneiterungen, Röntgenuntersuchun- 
gen von 1587 (Otten). 

Lungenembolie nach Laparotomie 924 
{Bidwell). 

— postoperative 902 (Lenormant, G. L. 


Gibson). 

— bei Schenkelvenenthrombose 128 
(Müller). 

— Trendelenburg’sche Operation bei 
1600 (Busch). 


Lungenemphysem 725 (Gottstein), 303 
(Stich). 

— Chondrektomie bei 98 (Seidel). 

— Thoraxoperation bei 1709 (Rath). 

Lungenentzündung, Appendicitissym- 
ptome bei beginnender 1691 ( Melchior). 

Lungenexstirpation, Bronchusstumpf bei 


1713* (W. Meyer). 
a 503 (Lenhart:), 645 
(Patschke). 
Lungenhernie 405 (Loges). 
— Muskeldefekt mit 923 (Polya). 
Lungenkollapstherapie 1039 (Brauer). 


Lungenkomplikationen bei Bauch- 
schnitten 1734 (Munro). 
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Lungenkomplikationen, postoperative 
1021 (Homans), 1022, 1288 (v. Lichten- 
berg). 

— und Thrombosen nach Äthernarkose 
977 (Otte). 

Lungenkrankheit, Röntgendiagnostik von 
405 (P. Krause). 

Lungenkrebs 1311 (Garbat). 

Lungennaht 590 (Stuckey), 591 (Lotsch). 

— bei Verletzungen 1588 (Poenaru- 
Caplescu). 

Lungenquetschung 820 (Payne). 

Lungenresektion und Bronchotomie 304 
(Danielsen). 

Lungenschüsse 1710 (Sándor). 

Lungenschuß 1462 (Borchardt). 

Lungenspitzentuberkulose, Chondrotomie 
bei 304 (Harrass). 

Lungentuberkulose 390 (Wolff), 803 
(Brauer). 

— Chondrotomie bei beginnender 1215 
(Kausch). 

— Rippenknorpelanomalien und Em- 
physem, Zusammenhang zwischen 
1463 (Jungmann). 

Lungenverletzung 803 (R. Baudet). 

Lungenverletzungen 1287;(Riche). 

Lungenvorfall 1310 (Turner). 

Lupus oder Lues 1767 (Neisser). 

— narium 1298 (Krotoschiner). 

— EEEE 1365 (Albers-Schön- 

erg). 

Lupusbehandlung 148 (Wichmann), 486 
(Senger, Verel), 487 (Piorkowski). 

Luxatio centralis femoris 1099 ( Henschen). 

— clavic. supraacromialis 1212 (Hartung). 

— genu anterior inveterata 730 (Schwenk). 

— medio-tarsea 1008 (Lavonius). 

— tali 244 (Sievers). 

Luxation im Lisfrancgelenk 1238 
(Heintze). 

— des N. ulnaris 510 (Wollmann). 

Lymphadenom des Mastdarmes 1372 
(Berard, Chalier), 1373 (Odelga, Denk), 
1374 (Chalier). 

Lymphangiektasie 659 (Guelliot). 

Lymphdrüsen, Tuberkulose der ileocve- 
calen 1370 (Vautrin). 

— 1698 (Sgam- 

i). 

Lymphdrüseninfektion 1666 (Nötzel). 

Lymphgefäßkrankheiten 1140 (Launay, 
Brodier). 

Lymphocyten, fettspaltendes Ferment in 
den 411 (Bergel). 

Lymphogranulomatosis cutis 1154 (Neu- 

mann). 

Lymphsarkom 811 (Huguenin). 

LymphwegederGallenblase 610(Clermont). 


Madelung’sche Deformität 1508 (Ewald). 
— Handdeformität 1675 (Burnier, Ne- 
veux). 


Sachverzeichnis. LXXII 
Madelung'sche Handgelenksdeformität Magen- und Darmkanal, Experimente 
905 (Gaugele). über Entfernung einzelner Schichten 


ug 

— Krankheit 511 (Marsan), 674 (Poncet, 
Leriche). 

Mäusegeschwülste, EinfluB von Schar- 
lachrot 140 ( Werner). 

Magen-Darmanastomosen 1116 (Osch- 
man). 

n - Darmanastomosenbildung 607 

(Oschman). 

Magenauskultation 1539 (Thevene). 

Magen- und Darmkanalbewegungen 1537 
(Cannon, M urphy). 
enblutung 126 (Mayer). 

ar -Perforation 131 (Jutzewitsch). 

Magenblutungen, chirurgische Behand- 
lung 1627 (Finsterer). 

Magenchirurgie 281 (Stumpf), 282 (Ito, 
Soyesima, Goldschwend), 283 (Dencel), 
426 (Docq), 544 (Westphalen), 545 
(Rasumowsky, Dsirne), 605 (Delangre), 
849 (Tixier), 944 (Poncet, Delore, 
Leriche), 945 (Thomson, Marnoch), 946 
(Dowden, White) B. P. A. Moynihan), 
1187 (Poncet), 1541 (Deaver), 1542 
(Braun), 1557 (Bishop), 1558 (Poncet, 
Delore, Leriche), 1559 (Kindi), 1560 
Busch). 1561 (Makkas, Drummond, 
Morison). 

Magen- und Darmchirurgie 420 (Frie- 
drich). 

Magen, Darmverschluß durch den 947 
( Maylard). 

Magendehnung, akute 447 (Selby). 
Magendilatation, akute 544 (Chavannaz), 
617 (Axhausen), 1360 (Michelsson). 

— — postoperative 159 (Arhausen). 
Magen, chirurgische Eingriffe am 1300 
(Oppler). 

— — Tuberkulose des 1115 (Poncet, 
Leriche). . 

— Empfindung im 1750 (Zimmermann). 

Magenerkrankungen 1034 ( Moynihan). 

— chirurgische 1797 (Küttner). 

— operative 1741 (Rondorf). 

— im Röntgenbilde 81 (Schmieden). 

Magenerweiterung 131 (Bruchs). 

Magenfistel 719 (Lapeyre). 

Magen, Fremdkörper im 447 (v. Haberer), 
617 (Macartney). 

Magengeschwür 20 (Hort) 1729 (Payr), 
1742 (Butkewitsch, Klapp). 

— Aufsuchung des durchgebrochenen 
1281* (C. Ewald). 

Magen- und Duodenalgeschwür 284 
(Jaffe). Bu 

Magengeschwüre 425 (Gibells). 

— perforierende 1132(v. Cackovic, Krstic). 

Magengeschwürsperforation 360 (Dege). 

Magen- und Darmgeschwüre, Diagnosti- 
zierung von 1543 (Einhorn). 

— und Duodenalgeschwüre, perforierende 
1245 (Corner, Bristow). 


des 84 (A. Hoffmann). 

Magenkrebs 132 (Kreite), 262 (Schnitzler), 
617 (Ness, Teacher), 618 (Gobiet, 
Lauwers), 719 (Latzel), 1115, 1132 
(Goodmann), 1132 (Musser), 1369 
(Keding), 1742 (Alessandri, Delore, 
Alamartine), 1797 (Danielsen). 

Magenkrebsdiagnose 130 (Fey, Lefmann). 

Magenkrebs, Resektion von 39 (Wiener). 

— Röntgendiagnose des 1170 (Pfahler). 

— Röntgendiagnostik von 1540 (Pfahler). 

Magenlähmung oder Dünndarmverschluß 
132 (Kayser). 

Magenleiden, Diagnose der 17 (Holland). 

— Operation gutartiger 737 (Mayer). 

Magenleidenbehandlung 934 (Barker). 

Magenoperationen 85 (Riedel), 86 (Payr), 
89 (Goebel). 

Magen- und Darmoperationen, Doppel- 
quetschzange für 119 * (F. Karewaks). 

Magenperforation 131 (Jutzewitsch), 1186 
(Schoemaker). 

Magen-Darmkanal, 
1492 (Dege). 

— subkutane Rupturen des 269 (Schwarz). 

Magenresektion 532 (Riedl). 

— wegen Krebs 1796 (Tietze). 

Magen und Darmkanal, Röntgenunter- 
suchung von 933 (Faulhaber, Friedel). 

Magensaftabsonderung nach Gastroente- 
rostomie 1417 (Lönngvist). 

Magensaftfluß bei Pylorusstenose 1541 
(Engel). 

Magensaftuntersuchung 425 
duzzo). 

Magensarkom 1369 (Lenormant), 1730 
(Ziesche, Davidsohn). 

Magenschuß 312 (Tietze, Küttner, Richter), 
542 (Sofoteroff). 

Magenschutz gegen Selbstverdauung 262 
(Katzenstein). 

Magensonde zur Narkose bei Ileus 1217 
(Pingel). 

Magenspiegel 617 (Loening). 

Magen- und Darmuntersuchung mit der 
Een 125 (Albers-Schön- 
erg). 

Magenveränderungen 1728 (Schlesinger, 
Holst 


Perforationen des 


(Maren- 


). 

Magens und der Speiseröhre, Verätzungen 
des 1031 (Martens). 

Magenvolvulus 279 (Niosi), 280 (Hermes), 
850 (Türmoos). 

Makrocheilie 580 (Wolf). 

Makrodaktylie 512 (Flinker). 

Malakoplakie der Blase 917 (Berg). 

Mal perforant 928 (Lop). 

Mamma, Defekt des großen Brustmuskels 
und der 821 (Viannay). 

Mämmakrebse, Fulgurationsverfahren bei 
inoperablem 122 (H. Küttner). 


LXXIV 
Mandelgeschwülste, bösartige 122 
(H. Küttner). 
Mandeln, Enukleation der 564 (West). 
Mangel der Schlüsselbeine 695 (Slawinski). 
Marmorckserum bei chirurgischer Tuber- 
kulose 64 (Strauss). 
— gegen Tuberkulose 505 (Grüner). 
Massage und Heißluftbehandlung 186 
(Kirchberg). 
— bei Frakturbehandlung 212 (Desguin). 
Mastdarm, I,ymphadenom des 1372 
(Berard, Chalier), 1373 (Odelga, Denk), 
1374 (Chalier). 
Mastdarmerkrankungen 116 (Ball, Drew). 
Mastdarmgangrän 288 (Guibé). 
Mastdarmgeschwülste 853 (Bachrach), 
854 (Martin, Rives). 
Mastdarmharnröhrenfistel 1631 (v. Oppel). 
Mastdarmkrankheiten 1117 (Schilling), 
1118 (Blumer, Ekehorn), 1119 (Thori- 


kata). 

Mastdarmkrebs 21 (Drew), 621 (E.v. 
Herczel), 835 (Kutner). 

— Operationen des 27 (v. Herezel), 1566 
(v. Franqué). 

Mastdarmmyom 621 (Ostrowski). 

Mastdarmsarkom 1188 (Dainville). 

Mastdarmschmerzen 1565 (Wallis). 

Mastdarmstenosen 609 (Gaudiani). 

Mastdarmstriktur 1214 (Wolfsohn). 

Mastdarmvorfall 135 (Kamres), 288 
(Papanicol), 1175 (Cunningham), 1298 
(Goebel), 1299 (Hoffmann). 

Mastitis 101 (Feinen), 1027 (Jäger). 

Mastoiditis 1158 (Grekow). 

— syphilitica 1597 (Ardenne). 

— traumatica 1458 (Zebrowski). 

Meckel’sches Divertikel 542 (Ruge), 1799 
(Kohlmeyer). 

— — in Bruchsäcken 19 (Gray). 

— — Einstülpung eines 536 (Kothe). 

— — Invagination des 264 (Gray), 285 
(Rothe). 

— — perforiertes 1126 (Aschan). 

Mediastinalemphysem 568 (Sauerbruch). 

Mediastinalgeschwülste 1711 (Grob, 
Kaestle). 

Mediastinaltumoren 1520 (Cecceherelli). 

Mediastinum anticum, Abszesse des 99 
(v. Saar). 

— post., spondylitische Abszesse des 100 
(Finckh). 

Medizin, gerichtliche 451 (Puppe). 

— und Chemie, physikalische 180 (v. Ko- 
ranyi, Richter). 

Medizinische Terminologie 139 (Qut- 
mann). 

Medizinischer, XVI., internationaler Kon- 
greB 1541. 1484. 1517. 1550. 1589. 
— — 813 (Cernicky, Schnur- 

pfeil). 
Meningitis und Hirnabszeß 1157 (Bon- 
vicini, v. Haberer). 


Sach verzeichnis. 


Meningitis, chronica 1700 (Leotta). 

— eitrige 149 (Wittmaack). 

— serosa acuta 082 (Arhausen). 

— spinalis purulenta 1179 (Gōbell). 

— — serosa circumscripta 173 (Bruns). 

Menincocele medullae spinalis 322 (Fran- 
cini). 

Meningokele 317 (Prym). 

Meniscusverletzungen 808 (Barker). 

MeniscuszerreiBung des Kiefergelenkes 
1183 (Nösske). 

Mesenteriaiblutgefiße und die Ursache 
einiger Darmstenosen, experimentelle 
VerschließBung der 1641* (G. Bolog- 
nesi). 

Mesenterialeysten 475 (Marshall, Feder- 
mann). 

Mesenterialgebiet, Zirkulationsstörungen 
im 1233 (Niederstein). 

Mesenterialgefäße, Thrombose der 1154 
(Körte). 

— Zirkulationsstörungen in den 1153 
(Neumann). 

Mesenterium commune 161 (Kötzle). 

— Entwicklungshemmung des 
(Sauerbeck). 

— Unterbindung der Venen des 1661 
(Wilms). 

Metacarpalknochen, 
1099 (Blauel). 

Metakarpalbruch 1312 (Mauclaire, Ja- 
coulet). 

Metastasierung des Gebärmutterkrebses 
663 (Offergeld). 

Metastasierungen bei Uteruskrebe 1411 
(Offergeld). 

Metatarsalverrenkungen 517 (4. Stieda), 
518 (E. Schumacher). 

Methode für die operative Behandlung 


1370 


Spiralbrüche der 


der Femoralhernien, neue 1013* 
(Abrashanoff). 

Milzabszeß 622 (Neugebauer), 1756 (Mel- 
chior). 


Milzbrand 165 (Barlach), 202 (Ungar). 

— Serumbehandlung des 341 (Läwen). 

Milzchirurgie 466 (Ferrarini), 467 (Lan- 
delius), 468 (Wright, BReutersköld, 
Vestherg, Swiatecks). 

Milzhämatom und Nebenmilze 854 (Guer- 
rini). 

Milzruptur 741 (Rendle). 

Milz-, Blasen- und Nierenruptur 1156 
(Fischer). 

Milztuberkulose 741 (Streh), 
(Ciaccio). 

Milzverletzungen 454 (Danielsen). 

Mikroorganismen, pathogene 335 (Kolle, 
Wassermann). 

Mikulicz’sche Krankheit 170 (Frenkel). 

Mineralwässer als Sera 1165 (Bilard, 
Terreyrolles). 

Mischgeschwülste in Oberlippe und 
Wange171(Lenormant, Duval, Cottard) 


1252 
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Mißbildung und Heredität 236 (Branden- 
berg). 
— der Finger 1676 (Hilgenreiner, Biber- 


geil). 
Mißbildungen 81 (Emin), 1507 (Schwalbe). 
— an der oberen Extremität 236 (Cohn). 
Mittelhandknochen, Bruch der 906 
(Mackenzie). 
— Fraktur des ersten 1653 (Robinson). 
Mittelohreiterung, chronische 1577 (Heer- 
mann). 
Mittelohrentzündung 1686 (Williams). 
Mobilisierung des Kniegelenks, operative 
1196* (Klapp). 
— von Gelenken 38 (Klapp). 
Modifikation zur Bassini’schen Operation 


insbesondere bei voluminösen Brüchen 


249* (R. Caminiti). 


— der Dahlgren’schen Zange 394* 
(M. Borchardt). 
— der Deschamp’schen Nadel 613* 


(J. Malaniuk), 1088* (L. v. Bakay). 

— der Gastrojejunostomie in Y-Form 
105* (K. Dahlgren). 

Momburg’sche Blutleere 160 (Axhausen, 
Hofbauer, Neuhaus), 1207 (Rimann, 
Wolff), 1653 (Leclerc). 

Momentröntgenographie 11 (Gilmer). 

Momburg’sche Blutleere 1801 ( Willems). 

Momburg’s präventive Blutstillung 1004 
(Willems). 

Mondbeinverrenkung 1098 (Finsterer). 

Mondbeinverrenkungen 1386 (Tricot). 

Monoplegie, hysterische 1456 (Rimbaud, 
Anglada). 

Morbus Basedow 302 (Riedel). 

— — Knochenveränderungen bei 
(Jaksch, Rotky). 

Morphium - Kokain - Skopolaminnarkose 
1208 (Mainguy). 

Morphologie des Nebennierenmarkes 638 
(Stoerk, v. Haberer). 

Multiplizität der Nierenarterien 1327 
(Seldowitsch). 

Mund, Krankheiten des 1054 (v. Miku- 
licz, Kümmel). 

Mundhöhlenkrebs 1706 (Steiner). 

Mundkrebs 35 (Warren). 

Muskelatrophie, Behandlung der 1211 
(Rochard, De Champtassin). 

Muskelbrüche 47 (Pichon). 

Muskeldefekt mit Lungenhernie 
(Polya). 

Muskelechinokokken 557 (Baradulin). 

Muskeleinlagerung, Hüftresektion mit 69 
(Ahrens). 

Muskelgewebe, funktioneller Reizeinfluß 
auf die Transplantation 1720 (Jores). 

Muskelkontraktur, ischämische 510 (Hil- 
debrand). 

Muskelplastik bei Defekten der Bauch- 
presse 329* (Spisharny).' 

Muskelsarkome 67 (Peraire). 


174 
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Muskeltraumen 894 (Caminiti). 

Myitiden und Zellulitidenerkrankungen 
1626 (Smit). 

Myome der Gebärmutter 1331 (Kelly, 
Cullen). 

Myxödem 923 (Karmslow). 

Myxofibrom der Nase 321 (Kohan). 

Myxom des 1. und 2. Cervicalnerven 1459 
(Sforza). 

Myositis ossificans am Ellbogengelenk 
1183 (Anschütz). 

— — Fibrolysin bei 1002 (Aszner), 1800 
(Groskurth). 

— — nach Verrenkung 1097 (Du Pan). 


Nabel, Cholesteatom 
(Coenen). 
Nabeladenom 1108 (Afintz), 1123 (Her- 


des 57, 125 


zenberg). 

Nabeladenome 730 (Müntz). 

Nabelbrüche 111 (Martin), 1109 (Fraen- 
kel). 

Nabelcholesteatom 1491 (Coenen). 

Nabelhernien 541 (Ruge). 

Nadel, neue 1640 (Kubo). 

Nadelhalter, allseitig fassender 
(Hackenbruch). 

Nähseide 167 (de Vreese). 

Nähte unter besonderer Berücksichtigung 
der Bassininaht, Technik entfernbarer 
versenkter 6* (Kirstein). 

Naevi 772 (Strauss). 

— flüssige Luft gegen 143 (Trimble). 

Nagel, eingewachsener 229 (Lehmann). 

— Extension mit perforierendem 519* 
(Steinmann). 

Nagelextension 906 (Steinmann). 

— Frakturbehandlung mit 1513 (An- 
schülz). 


1450* 


— am Knochen, Codivilla’sche Me- 
thode der 985* (Anzoletti). 

— bei Oberschenkelbrüchen 1399 
(Schwarz). 


Naht der Harnblase 968 (Terranora). 

— des Lig. patellae 69 (Painter). 

— der V. pulmonalis 56 (v. Eiselsberg). 

Naphthol-Kampfereinspritzungen bei Tu- 
berkulose 343 (Wreden). 

Narbenstenose des Kehlkopfs 923 (Sar- 
gnon, Rome). 

Narkologie 828 (Müller). 

Narkose 184 (Patrick, Nerking, Schür- 
mann). 

— allgemeine 688 (Dodge, Cramer). 

— durch Ather 1394 (Kadjan), 1752 
(Böhm). 

— mit Chloroform, 1382 
(Quenu, Kuss). 

— Handgriff für die 1609 (Kühl). 

— Harnsekretion bei 1409 (Holzbach). 

— auf die Körpertemperatur, Einfluß 
der 1016 (Davis). 


Ikterus bei 
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Narkose mit Kokain-Skopolamin-Mor- 
phium 1208 (Mainguy). 

— und Lezithin 1500 (Nerking). 

— rektale 1433* (Dumons). 

— — mit Äther 369* (E. W. Baum). 

— durch Skopolamin-Morphium- Äther 
1416 (Borelius). 

— mit Skopomorphin 1394 (Osterloh). 

— und der Spinalanalgesie auf die 
Nieren, Einwirkung der allgemeinen 
666 (Hirsch). 

Narkosen 24 (Makara). 

— mit Skopolamin - Chloroform - Äther 
484 (Schoemaker), 648 (Sick). 

Narkosenfrage 1521 (Gundrum), 1522 
(Zadro). 

Narkotisierungsfrage 382 (Hacker, Mer- 
rem), 383 (Dumont). 

Narkotisierungsmaske 1631 (Tomson). 

Nase und deren Nebenhöhlen, Chirurgie 
der 815 (Goyanes, Brühl), 816 (Ter 
Kuile, Alexander, Hajek). 

— Myxofibrom der 321 (Kohan). 

— Saugbehandlung der 562 (Walb). 
— Ausfließen von Zerebrospinalflüssig- 
keit aus der 1142 (Vigoureur). 

Nasenendotheliom 579 (Theodore). 

Nasenhöhle, bösartige Geschwülste der 
802 (Caster). 

Nasenmißbildung 95 (Zironi). 

Nasennebenhöhleneiterung 1686 (Thei- 


sen). 
Nasennebenhöhleneiterungen 563 (Mar- 


tens). 
Nasennebenhöblen u. Augenerkrankungen 
320 (Rosenberg, Baum). 
Nasennebenhöhlengeschwülste 579 (Ma- 


nasse). 
Nasennebenhöhlen, Radiogramme der 
1298 (Krotoschiner). 
Nasen-Rachenpolypen 963 (Bruck). 
Nasen-Rachenraum, Desinfektion des 777 


(Pröhl). 
Nasen-Rachenraumverwachsungen 580 
(Swanoff). 
Nasenscheidewanddifformitäten 16 
(Kretschmann). 


Nasenscheidewandoperationen 151(BRethi). 

Nasenscheidewand, Operationen der 794 
(Zuckerkand!). 

Nasenscheidewandresektion 388 (Brü- 
nings). 
Nasenschiene 1706 (Zenker). 
Nasen- und Rachenschleimhaut, 
kulose der 1307 (Merkel). 
Natron, unterchlorigsaures 559 ( Hartung). 
Naturforscherversammlung 1621, 1660. 
Nebenhodenentzündung, Behandlung der 
367 (Hagner). 

Nebenhodenkanäle, Verödung der 358 
(Delbet, Chevassu). 

Nebenhoden- und Hodentuberkulose 1329 
(Cumston). 


Tuber- 
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Nebenmilze und Milzhämatome 854 
(Guerrini). 

Nebenniere in die Niere, Implantation 
von 230 (Neuhäuser). 

Nebennieren und Callusbildung 461 
(Gibelli). 

Nebennierengeschwulst 367 (Gräfenberg). 

Nebennierengeschwülste 205 (Shukowesks, 
Doran). 

Nebennierenmark, Morphologie des 638 
(Stoerk, v. Haberer). 

Nekrose, Bedeutung der reaktiven Hy- 
perämie bei arteriosklerotischer 1516 
(Bergmann). 

Nephralgie und Hämaturie 1340 (Schwy- 
zer). 

Nephrektomie 192 (Winternitz), 
(Bull). 

Nephrektomie, doppelseitige 884 (Mor- 
purgo). 

— partielle 1328 (Nicaise). 

— wegen Nierengeschwulst 358 (Herhold). 

— bei Nierentuberkulose 970 (Loewen- 
hardt). 

— bei Parabiose 1328 (Morpurgo). 

— Perinephritis nach 1152 (Legueu). 

— und Reimplantation einer Niere, 
doppelte 637 (Carrel). 

Nephrektomien 966 (Sigurtà). 

Nephritis durch Bakterium coli, akute 
883 (Wright). 

— Darmgeschwüre bei chronischer 1341 
(Mackey). 

— impetiginosa 1094 (Duvernay). 
Nephropexie 1341 (Billington), 
(Sonnenschein), 1635 (Beck). 

Nephrotomie 191 (Simon). 

Nerven, Operationen an den peripheren 
1145 (Krause). 

Nervenanastomosierung 892 (Alessan- 
drini). 

Nervenchirurgie 596 (Bardenheuer). 

Nervenheilung 892 (Wwendensky). 

Nervenläihmungen nach Öberarmver- 
letzungen 509 (Mühsam). 

Nervennaht 436 (Greischel), 919 (Guac- 


1419 


1616 


cero). 

Nervenplastik 1520 (Spitzy). 

— und Lähmung, spastische 217 
(Spitzy). 


Nerven- oder Sehnenplastik 236 (Pürck- 
hauer). 

Nervenresektion bei gastrischen Krisen 
1446 (Foerster, Küttner). 

— bei spastischen Lähmungen 1688 
(Foerster, Tietze). 

Nervenschuß 67 (Fabrikant). 

N. acusticus, Durchtrennung des 169 
(Ballance). 

— ethmoidales bei Heufieber, Resek- 
tion der 1687 (Blos). 

— hypoglossus, Verletzung des 
( Wertheim). 


1705 
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N. ischiad., Resektion des 1676 ( Macken- 


zte). 

Netz, Schutzkraft des großen 930 (Thé- 
venot, Maisonnet). 

Netzdrehung 39 (Fuller), 40 (Grant), 474 
(Corner, Grant), 736 (Spisharny), 1188 
(Cernezzi). 

Netzeinpflanzung bei Gekrößabriß 1544 
(Scudder) 

Netzentzündung 1736 (Mauclaire). 

Netzgeschwülste 1374 (Zembrzuski). 

— entzündliche 454 (Haberern), 1244 
(Zesas). 

Netzplastik bei Abtrennung des Ge- 
kröses 1544 (Scudder). 

— bei perforierten Pylorusgeschwüren 
1154 (Neumann). 

Netzsarkom 952 (Litschkus), 1770 (UU- 
mann). 

Netzschwellung 27 (Haberern). 

Netztorsion 1391 (Seefisch), 1662 (Fin- 
sterer). 

Neubildungen, Blutveränderungen bei 
bösartigen 556 (Baradulin). 

Neuralgie am Fuß 1527 (Mendler). 

Neuralgien, Alkoholinjektionen bei 1554 
(Kilianı). 

Neuritis, parenchymatöse 1700 (PVir- 
nicchi). 

— traumatische 698 (Abadie). 

Neurose, traumatische 297 (Ewald). 

Niere, chirurgische 1342 (Swiatecki). 

— bewegliche 1636 (Chlumsky). 

— Dermoidcyste der 1638 (Goldsmith). 

— ektopische 365 (Albarran). 

— E Pen der 1425 (Löwit, Mer- 


macher). 

— doppelte Nephrektomie und Reim- 
plantation einer 637 (Carrel). 

— überzählige 365, 1340 (Calabrese). 

Nieren- und Blasentuberkulose 1662 
(Schloffer). 

Nieren, Funktionsprüfung der 966 (Zasio). 

— Einwirkung der allgemeinen Narkose 
und der Spinalanalgesie auf die 666 
(Hirsch). 

Nierenaffektionen, eitrige 873 (Göfzl). 

Nierenarterien, Multiplizität der 1327 
(Seldowitsch). 

Nierenbecken, Diagnose des erweiterten 
110 (Voelcker). 

Nierenbeckeneiterungen 869 (v. Frisch). 

Nierenbecken und Harnleiter, Neubil- 
dungen von 654 (Derewenko). 

Nierenbeckenspülungen 874 (Mirabeau). 

Nierenbecken und der Blase, Unter- 
suchung des 878 (v. Lichtenberg). 

Nierenblutungen 656 (Bleek), 657 (Trep- 
lin, Graff, Salomone, Belli), 965 
(Colombino). 

Nierenchirurgie 366 (Rinaldo, Lipburger, 
Jones), 477 (Ponomarew, Mokin), 478 
(Lissowskt, Urban, Meyer, Ahreiner), 
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479 (Kopylow, Gminder), 863 ( Waston, 
Symonds), 864 (Lorenzo, Gallant), 884 
(Bagozzi), 1427 (Perser), 1428 (De- 
raux, Fedorow, Reifferscheid, Kehrer), 
1774 (Lichtenstern), 1775 (Key, Blum, 
Herzen), 1776 (Reincke, Brongersma). 

Nieren- und Harnleiterchirurgie 203 
(Eisendraht, Herzog). 

Nierendiagnostik 460 (Clairmont, v. Ha- 
berer, Esau), 1409 (Knorr). 

— funktionelle 90 (Blum, Prigl, Lichten- 
stein, Lenk, Kapsammer), 1180 (Küm- 
mell). 

— Indigkarminmethode für die funktio- 
nelle 876 (Roth). 

Nierendystopie, angeborene 1763 (Sträter). 

Niereneiterung 1084 (Moskalew). 

Nierenenthülsung 93 (Taddei), 1636 
(Garceau), 637 (Gawzilow), 658 (Ede- 
bohls). 

Nierenentkapselung, einseitige 1340 
(Lauenstein). 

Nierenerkrankung und Appendicitis 543 
(Djakonoff). 

Nierenexstirpation bei 
1410 (Fritsch). 

— Blutkryoskopie bei 1180 (@öbell). 

Nierenfistel, Unterbindung der A. renalis 
1635 (Verhoogen). 

Nierenfunktion und Prostatektomie 918 
(Paschkis). 

Nierengeschwulst, Nephrektomie wegen 
358 (Herhold). 

Nierengeschwülste 659 (Baradulin). 

Niereninfektion, hämatogene 188 (Cobb). 

Nierenkapsel 1425 (Vecchs). 

Nierenkollarteralkreislauf 356 (Flörcken). 

Nierenkonkremente 461 (Stintzing). 

Nierenlager, Blutung in das 203 (Joseph). 

Nierenoperationen, Lagerungsapparat für 
109 (Voelcker). 

Nierenparenchym, eitrige Erkrankungen 
des 870 (Barth). 

Nierenresektionen, experimentelle 355 
(Pearce, Sampson). 

Nierenrupturen 655 ( Yoshikawa). 

Nieren-, Milz- und Blasenruptur 1156 
(Fischer). 

Nierenstein 1093 (Papin, Iglésias). 

Nierensteine 357 (Klemperer), 1617 (Pous- 
son), 1764 (Blum, Ulizmann). 

Nieren- und Harnleitersteine 1151 
(Woolsey). 

Nierensteindiagnose durch die Röntgen- 
photographie 916 (Zondeck). 

Nierensteinoperationen 231 (Neuhäuser). 

Nierensteinschnitt 94 (Caponelto). 

Nierentätigkeit 876 (Oppenheimer). 

Nierentransplantation 114 (Unger). 

Nierentuberkulose 190 (Brongersma), 204 
(Charrier), 230 (Israël, Schneider), 
657 (Krönlein), 658 (Kusnetzki), 1084 
(Saint-Jaques), 1151 (Harris), 1342 


Harnleiterfistel 
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(Gallaverdin, Rebattun), 1419 (Eke- 
horn), 1618 (Cumston), 18638 (Quick). 

Nierentube:kulose. Nephrektomie bei 
970 (Loewenhardt). 

— Tuberkulin gegen 877 (Piedicke). 

Nierenvarix 1150 (Pilcher) 

Nəma 36 (Weiss), 575 (Pomjalowski), 
813 (Fahreya). 

Novokain in abzeschnürte Körperteile, 
Experimentelles zur Einführung von 
482* (Petrow). 

Novokain - Suprarenirtabdietten 
(Schmi lt). 

nukleinsäurewirkung 10, 


1753 


1536 (Parla- 


vecchio). 
Oberarmbruch, suprakondylärer 237 
(Coenen). 


Oberarmverletzungen, Nervenläihmungen 
nach 509 (AMühsam). 

Oberextremität, Lähmungen an der 1212 
(Vulpius). 

Oberkiefer von der Schädelbasis, Ab- 
bruch der 52 (Thöle). 

— Osteomyelitis des 1458 (Zamenhof). 

Oberkieferhöhle, Lokalanästhesie bei Er- 
öffnung der 15 (Garrot). 

Oberkieferkreb3 35 (Hotschkiss). 

Oberlippe und Wange, Mischgeschwülste 
in 171 (Lenormant, Duval, Cottard). 

Oberschenkel, Spontanfrakturen des 1678 
(van den Bergh). 

Oberschenkelbrüche 242 (Lurembou:g), 
243 (Ashhurst, Newell), 908 (Alorda). 

— Nagelextension bei 1399 (Schwarz). 

Ober- und Unterschenkelbrüche 699 
(Wettstein). 

Oberschenkeldefekt 1525 (Pürckhauer). 

Oberschenkelhals bzw. -Kopfes, operative 
Behandlung des tuberkulösen 1102 
(Rooth). 

Oberschenkelknochen, verschiedene Län- 
ge der 1657 (Bristow). 

Ösophagoskopie 175, 1808 (Rewidzow). 

— und Bronchoskopie 1708 (Heermann). 

Ösophagusresektion, Technik der endo- 
thorakalen 1009* (MM. Tiegel). 

Ösophagus, Striktur des 1214 ( Wolfsohn). 

Ohren:hirurgie 753 (Hasslauer, Childe). 

Ohrenheilkunde 1054 (Ostmann). 

— Jodəform in der 815 (Kutvirt). 

— Stauunzshyperämie in der 1134 (Esch- 
weiler). 

Ohrknvrp?2l, eystische Gebilde im 159 
(Pels- Leusden). 

Olekrandn, Bruch des673 (Championnißere). 

Olekranonbruch 1098 (Codet- Boisse). 

Oligodaktylie 694 (Schapschal). 

Operationen, dringliche 1498 (Lejars, 
Strehl). 

— mit freieı kröfinung des Brustkorbes 
924 (Rockey). 
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Operationcn am Knochensystem, plasti- 
sche 996 (-irhausen). 

— Nachbehandlung nach 13 (Reichel). 

— nasale 1578 (Aronenberg). 

— osteoplastische 27 (Chudowszky). 

— plastische und kosmetische 1064 
(Holländer). 

— am Rürkenmark und an den peri- 
pheren Nerven 1145 (Krause). 

— in der hinteren Schädelgrube 1595 
(Dahlgren, Rubrius). 

Operationslehre 1043 (Zuckerkandi). 

Operationsresultate bei Atresia ani et 
recti 429 (Hardouin). 

Operationssäle, Beleuchtung von 1224 
(Tomaschewski). 

Öperationstischfrage 686* (F.de Quer- 
vaın). 

Opsonine 1752 (Wolfsohn). 

Opsoninuntersuchungen bei Infektions- 
krankheiten 410 (Rolly). 

Orbitalphlegmone 15 (Fromage). 

Orchidopexie 462 (Dejardin). 

Organismus, äußere und innere Sekretion 
des gesunden und kranken 1682 
(Goldmann). 

Organtransplantation 1721 (Borst, Ender- 
len). 

Os hamatum, Bruch des 1098 (Albers- 
Schönberg) 

— multangulum majus, Bruch des 511 
(Harrigan). 

— nuviculare tarsi, Verletzungen des 
244 (Finsterer, Hoffmann). 

— tarsi, Verrenkung des 1528 (Gottstein). 

Össifikationen, posttraumatische 1296 
(Pfister). 

Osteoarthritis deformans juvenilis 690 
( Matsuoka). 

Östeoarthro- und Östeopathien, hyper- 
plastische 234 (Chrysospathes, Ball, 
Alamartine). 

Osteochondrome und Chondrome 163 
(Cornil, Coudray). 

Osteomalakiebehandlung 1248 (Stocker). 

Osteomyelitis 66 (Joboulay), 1649 ( Mar- 
quis). 

— chronische 434, (Partsch, Coenen, 
Tietze), 435 (Kuttner). 

— des Fersenbeins 517 (Sheldon). 

— Frühdiagnnase der 502 (Oelecker). 

— des Oberkiefers 1458 (Zamenhof). 

— der Phalangen 675 (Wittig). 

— variolosa symmetrica 730 (Schwenk). 

Osteopathien- und Osteoarthropathien, 
hyperplastische, 234 (Chrysospathes, 
Ball, Alamartine). 

Osteoplastik 344 (Arhausen). 

— Frage der freien 133 (Arhausen). 

Osteopsathyrosis 1218 (Matsuoka). 

Osteosarkome, traumatische 1594 (Gal- 
lina, Smith). 

Osteosklerose des Schädels 1804 (Goris), 
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Ostitis deformans 506 (White), 
(Nancarzing- White). 
— nn tumorbildende 809 (Alme- 


1396 


ni). 
— — 690 (Kappis). 
— Rachitis und rarefizierende 690 (Got- 
schalk). 


— s Warzenerkrankung 408 (Hanne- 
müller, Landois). 

Palmaraponeurose, Retraktion der 1003 
(Hartmann). 

Pankreaschirurgie 458 (Mayo Robson), 
611 (Mayo, Haggard, Schroeder, Ochs- 
ner, Groftan), 824 (AlcKendrick), 951 
(Malan, Ravenna, v. Hippel), 11% 
(Kehr), 1191 (Rosenbach, Picqué), 1192 
(Delore, Alamartine, Musser), 1549 
(Witte), 1550 (Schwarz). 

Pankreascyste 474 (Cawardine), 1255 
(Telling, Dobson), 1770 (Lardy). 

Pankreascysten 1376 (Kijewski). 

Pankreaserkrankungen, Cammidge’sche 
Reaktion bei 799 (Hagen). 

Pankreaskrebs 118 (Chauffard). 

Pankreasleiden, Shock bei 23 (Fisher). 

Pankreasnekrose 540 (Brentano). 

— jund Pankreatitis 800 (Hess). 

Pankreassarkom 288 (Schirokoroff). 

Pankreas- und Leberschädigungen in 
ihren Beziehungen zum chromaffinen 
System 724 (Kostlivy). 

Pankreatitis 836 (Bornhaupt), 856 (Flynn), 
1375 (Groves, Duncan), 1702 ( Muscate- 


tello). 

— und Gallensteine 1757 (Smith), 1758 
(Capelli). 

— Fettnekrose, Immunisierung gegen 


Pankreassaft 99 (Seidel). 
— und Pankreasnekrose 800 (Hess). 
Papillome der Blase 915 (Pielicke). 
Parabiose, Nephrektomie bei 1328 (Mor- 
purgo). 
Paraffininjektionen, 
(Morestin). 
Paraffineinspritzungen, Tod infolge 814 
(Frank). 
Paralyse, ischämische 1293 (Froehlich). 
Paranephritische primäre Abszesse 1592 
(v. Herczel). 
Paraplegien bei tuberkulöser Spondy- 
litis 566 ( Wassiliew). 
Parathyreoidealdrüsen 1019 ( Bérard, Ala- 
martine), 1287 (Herman, Harvey). 
— Exstirpation der 1584 (Ott, Scott). 
Parathyreoidealkropf 587 (Bérard, Ala- 
martine). 
Parotisschwellung, 
(Goebel, Partsch). 
Parotisvorfall 1707 (Matrossowitsch). 
Parotitis 36 (Kulka, 581 (Orthner), 1227 
(Fenwick), 1242 (Rolleston, Oliver). 


Folgen von 202 


symmetrische 1299 
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Parotitis nach Säureverätzung, doppel- 
seitige 728 (Hadda). 

— sekundäre 728 (Küttner). 

Parovarialcyste, Ruptureiner1639 ( Matti). 

Pars pelvina recti, Krebs der 95 (Mosz- 
kowicz). 

Patellarnaht 1181 (Baum). 

Pathogenese des Tetanus 157 (Poch- 
hammer). 

Pathologie der Darmbewegungen 1170 
(Hotz). 

— der Gonorrhöe 842 (Picker). 

— der Hypophyse 1621 (Exner, v. Eisels- 
berg). 

— und Physiologie des Herzens 627 
(Ferrarini). 

— und Therapie innerer Krankheiten, 
spezielle 827 (Eichhorst). 

Pellagra 1766 (Thayer). 

— und Akromegalie 1363 (Mollow). 

Pemphigus, chronischer 809 (Peiges, 
Bichelonne). 

Penisbrand, entzündlicher 1610 (Tedenat, 
Martin). 

Penis, Gangrän des 1091 (Siebelt). 

Penis- und Harnröhrenerkrankungen, Fi- 
brolysin bei 878 (Define). 

Peniskrebs 194 (Föderl, Mauclaire), 861 
(Nicoll). 

Perforation von Typhusgeschwüren 711 
(White). 

Perforationen des Magen -Darmkanals 
1492 (Dege). 

Perforationsperitonits 939 (M 
nam), 1033 (Murphy), 1492 — 

Pergenol 1754 (Meyer). 

Periarthritis humero -scapularis 1652 
(Zesas). 

Perikardiektomie 1292 (Parlavecchio). 

Perikarditis 155 (Venus). 

Perikolitis 1174 (Bittorf). 

Perinephritis, eitrige 659 ( ; 

— nach Nephrektomie 1152 (Legueu). 
Periostemulsion, Knochenneubildungen 
durch 1501 (Nakahara, Dilgner). 
Peritonealverklebung, Öl zur Verhütung 

von 1537 (Blake). 

Peritonitis 61 (Noetzel), 67 (Nordmann), 
72 (Heineke), 269 (de la Chapelie), 
271 (Martens), 600 (Kotzenberg), 601 
(Zangemeister), 615 (Guleke), 1724 
(Hagen). 

— Behandlung 1230 (Janssen). 

— — der allgemeinen 1550 (Gerster). 

— chronische 1421 (Hedlund). 

— fötale 254 (Peiser). 

— kleiner Mädchen 499 (Mannei). 

Perityphlitis, Leberabszeß nach 
(Heymann). 

Peroneussehnenluxation 1794*(A.Exner). 

Peru-Linicet 1783 (Pullmann). 

Perubalsam 1754 (Jander). 

Pes equinus 1514 (Bogorás). 


LXXX 
Pes gags und Genu valgum 515 (Otten- 


N. 

Pfeilwunden 809 (Parsons). 

Pfortaderkrankheiten 1121 (Pe). 

Pfortaderthrombose nach Appendicitis 
1661 (Wilms). 

— — — Venenunterbindung bei eitriger 
1041* (Wilms). 

Phalangen, Osteomyelitis der 675 ( Wittig). 

Pharyngitis keratosa 321 (Januszkiewicz). 

Pharyngotomie suprahyoidea 121* (A. 
Schlesinger). 

Phimosenoperation 351 (Föderl). 

Phlebitis, gonorrhoische 1607 (Zesas). 

Physiologie und Pathologie des Herzens 
627 (Ferrarini). 

— des Über- und Unterdruckverfahrens 
303 (Dreyer, Spannaus). 

Physoabdomen 615 (Toniattı). 

Pia mater, Gliom der 318 (Strauss). 

Pirquet’sche Hautreaktion 1395 (Ma- 
kowski). 

Placentargeschwulst 1776 (Pulvirenti). 

Placentarsyphilis 972 (Pauls). 

Plastik um den After 1566 (Perow). 

— von Bauchwanddefekten 1733 (Gre- 
kow). 

— der Fingerkuppen 1215 (Kausch). 

— des Schädels 1181 (Anschütz). 

Plattfuß 683 (Cauchoiz, W. Becker), 910 
(Nakahara), 1515 (Giant), 1528 (Bil- 


lings). 

— Adduktoren und Abduktoren bei 70 
(Osgood). , 

— und Arthropathia psoriatica 1222 
(Stoffel). 


— und Infektion 1680 (Lewy). 

Pleura und Lunge, retroperitoneales 
Emphysem infolge von Schußver- 
letzung der 866* (F. Kempf). 

— Fibrosarkom der 328 (Mehndorf). 

— und Lungenaktinomykose 591 (Opo- 
kin). 

Pleuraempyem 795 (Königer), 796 (Pust), 
1024 (E. Schmidt), 404 (Fabrikant). 

Pleuraendotheliom 821 (Beeckmann-De- 


latour). 
Pleurainfektion von den Mandeln aus 
683 (Wood). 
Pleuraraum, Fremdkörper im 923 (At- 
kinson). 
Pleuraverwachsungen 1599 (Rothschild). 
Pleuritische Exsudate 1793 (Silvestri). 
Pleuropneumotysis 1683 (Friedrich). 
Plexusläihmungen 116 (Bardenheuer). 
Pneumatosis cystoides 616 (Woltman). 
Pneumokokken, Arthritis durch 507 
(Gasne). 
Pneumokokkenszthritiden 1649 (Zesas). 
Pneumokokkenperitonitis 37 (Bowen). 
Pneumokokkensepthämie 8 (Desguin), 
437 (Lemmens). 
Pneumothorax 175 (Deneke). 
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Pneumothorax, künstlicher 303 (Forla- 
nini), 1022 (Brauer), 1023 (Suzuo 
Shingu), 1024 (Graetz). 

— operativer 85 (Liné). 

Poliomyelitis, frühe orthopädische Be- 
handlung bei 152 (Townsend). 

— akute nach Tonsillitis 97 (Emerson). 

Polydaktylie 1524 (Manhold). 

Poly- und Syndaktylie 694 (Jacobsohn). 
Polypose des Dickdarmes, karzinöse 1372 
(Babler, Niebrügge, Fisch). 
Polyposis recti intestini crassi 539 

(Brentano). 

Posthioplastik 102 (Streissler). 

Prähistorische Chirurgie 1716 (Jäger). 

Präparate 871 (Straus). 

Processus vermiformis, Appendicitis bei 
Krebs des 1661 (Stieda). 

Prolaps einer Darminvagination nach 
Brucheinklemmung 1029 (Martens). 

Prolapsoperation 1620 (Heidenhain). 

Prolapsoperationen 1764 (Schauta). 

Prolapstherapie 1432 (Petri). 

Prolapsus ani et recti, Beitrag zur Opera- 
tion des 1529* (Bircher). 

Propäsin 486 (Stürmer, Lüders). 

Prostata, Syphilis der 363 (Kudinzew). 

Prostataabszeß 879 (Alexander). 

Prostataabszesse 1631 (Oraison). 

Prostatachirurgie 650 (Wallace), 651 
(Bobbio), 1324 (Forssell, Moullin), 
1339 (Fullerton, Falcone). 

Prostataerkrankungen 969 (Oro). 

— eitrige 187 (Vogel). 

Prostataexstirpation 1422 (Freyer). 

Prostatageschwülste 1632 (Grosglik, 
(Blumer). 

Prostatahypertrophie 351 (Hildebrandt, 
Jüngling), 630 (Krynski), 631 (Pau- 
chet, Rochet, Salinies), 1149 (Runge), 
1150 (v. Engelmann). 

Prostatectomia suprapubica extravesi- 
calis 41* (Stockum). 

Prostatektomie 88 (Thomas), 188 
(Boekel), 232 (Cahn), 353 (Puig y 
Sureda, Pereamau, Compan, Bartrina, 
Carlier, Michon), 861. (Soubeyran), 
880 (Cahn, Cocci), 1610 (Squier), 1611 
(Rothschild, Boari), 1771 (Cauter- 
mann). 

— und Nierenfunktion 918 (Paschkis). 

Prothesen bei Verlust von Extremitäten 
132 (Hoeftmann). 

Prothetik im Gesicht, zahnärztliche 1389 
(Schröder). 

Prozesse, Antifermentbehandlung eitriger 
337 (Müller, Peiser), 338 (Kolaczek). 

— eitrige 412 ( Jochmann, Baetzner), 413 
(Kolaczek). 

— Ferment- und Antifermentpehand- 
lung eitriger 1206 (Kantorowicz). 
Pseudarthrose des Schenkelhalses 1525 

(Wille). 
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Pseudarthrosenoperation, Codivilla’s 701 
(Brade). 

Pseudomyxom des Bauchfells 442 (Da- 
gajew, Neumann). 

Pseudotuberkulose des Bauchfells 940 
(Fedorowitsch). 

Psoriasis uteri 663 (Berka). 

Ptosis des Colon transversum 95 (Rind- 


fleisch). 

Punktionsbehandlung heißer Abszesse 
5 (Kolaczek). 

Purpura haemorrhagica 1765 (Land- 


Pyämie, otogene 144 15, (Szmurto). 

Pyämische Prozesse, Ätiologie der 1364 
(Ghon, Mucha). 

Pyelitis 871 (Cohn), 872 (Rothschild). 

— bei Schwangerschaft 1410 (Stöckel). 

Pyelitiden nach Appendicitis 874 (Schlag- 
intweit). i 

Pyelonephritis durch Sporotrichinose 
1637 (Bochard, Rubens. Duval, Bo- 
dolec 


). 
Pylorusgeschwüre, Netzplastik bei per- 
forierten 1154 (Neumann). 
Pylorusresektion 645 (Oestreich). 
Pylorusstenose, Magensaftfluß bei 1541 
(Engel). 
— angeborene 284 (Rothschild). 
— hypertrophische 1247 (Kaspar). 
Pylorustuberkulose 284 (Beresnegowski). 
behandlung eitriger Infek- 
tionskrankheiten 340 (Weil). 
nen) 1765 (Su- 


deck). 
nephrose 104 (Chute, Krauss), 1426 
(Karaffa-Korbutt). 
— tuberkulöse 1799 (Loewenhardt). 
Pyonephrosis gonococcica 1094 (Bastos). 
Pyopneumothorax saccatus 1040 (Engel). 
Pvosalpinx 663 (Amberger). 


@usdricepslähmung, Sehnentransplanta- 
tion bei 128 (Böcker). 

— Sehnen- bzw. Muskelplastik bei 513 
(Naegeli, Kofmann). 

Quadricepeplastik 644 (Selberg). 

Quadricepsesehne, Abriß der 928 Cha- 
vannaz), 1239 (Frank). 

— Zerreißung der 699 (Siierlin). 

Querkolon, Striktur des 645 (Oestreich). 


Rachen und Nase als ein 
infektiöser Krankheiten 564 (Rosen- 
heim). 

Rachengeschwulst 1484* (v. Beesten). 

Rachengeschwülste, Exstirpation von 
1068 (Jacques). 

Rachenmandel 1579 (Hudson- Makuen). 

Rachen-Nasenpolypen 963 (Bruck). 

Rachen-Nasenraum, Desinfektion des 777 
(Pröhl). 


Zentralbl. f. Chirurgie. 
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Rachen-Nasenraumverwachsungen 580 
(Swanofj} 

Rachen- und Nasenschleimhaut, Tuber- 
kulose der 1307 (Merkel). 

Rachentonsillotom 1707 (Détert, Fein). 

Rachenwucherungen, Behandlung ade- 
noider 754 (Herzig). 

Rachitis und rarefizierende Ostitis 690 


(Gottschalk 
in Neuseeland 233 


}. 

Skoliose 
(Herz). 

— tarda und Tetanie 1799 (Schüller). 

Radialislähmung 1674 (Krabbel). 

— nach Trauma 67 (Prieur). 

Radikalbehandlung der Hernien 1232 
(Liebessart). 

Radikaloperation des Schenkelbruches 
1345* (Hans). 

Radiogramme der Nasennebenhöhlen 
1298 (Krotoschiner). 

Radiographie der Harnleitersteine 1426 
(Voeckler). 

Radium 980 (Lawrence, Treves). 

— bei Hautleiden 1556 (Tomkinson). 

Radiumbehandlung der bösartigen Ge- 
schwülste 1624 (Caan). 

Radium- und Röntgenstrahlen, Desen- 
sibilisierung gegen 1200 (Schwarz). 

— und Röntgentherapie 1455 (Delbet). 

Radiumwirkung 1491 (Wickam, Jones). 

Radiusbruch 1524 (Glaessner). 

— und Handwurzelknochenverletzungen 
219 (Lilienfeld). 

Radiusepiphyse, traumatische Lösung der 
unteren 697 (Albrecht). 

Radiusmißbildung, angeborene 510 
(v. Sury). 

Radiusmißbildungen 238 (Goerlich). 

Radiusverrenkung, Ellbogenbrüche mit 
1653 (Perrin). 

Radix gh Durchschneidung der 
1520 (Doyen 

Rankenneurome "1353 (Wegelin). 

Reaktion der Bakterien auf elektrischen 
Strom 1438 (Russ). - 

— Cammidge’sche 1175 (Orlowski). 

— auf Peptone bei Eiterung in der 
Bauchhöhle 254 (Swojechotow). 
— proteolytische 27 (@ergö), 181 (Vas), 
182 (Gergö). 

Realenzyklopädie 139, 1498 (Eulenburg). 

Rechtshändigkeit der Menschen 1436 
(Gaupp). 

Reimplantation und Nephrektomie einer 
Niere, doppelte 637 (Carrol). 

Rektalanästhesie 1534 (Legueu, Morel, 
Verliac). 

Rektaleinlauf 1367 (Murphy, Newman, 

echsier 


W 8 
Rektalnarkose 44 ( Morosow), 1433® (Du- 
mont 


). 
Rektumprolaps 1298 (Göbel), 1299 (Hoff- 
mann). 


f 
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Rektumprölsps durch Tamponade, Hei- 
lung des 1225* (Sick). 

Ren sigmoideus 1636 (Weibei). 

Resektion des Beckens 1390 (Riese). 

— des Darmes 1117 (Lilienthal, Mori), 
1241 (Heinize). 

— des Dickdarms 134 (Garre). 

— des ‚mittleren Duodenum 
(Kausch). 

— des Elilbogens 925 (Moffat), 
(Iselin). 

— des Ellbogengelenks, osteoplastische 
625* (W. Levy). 

— des Funiculus spermaticus 1521 (Cham- 
pionnière). 

— des Fußgelenkes 1178 (Baum). 

— bei Fußgelenktuberkulose 1659 
(Frank). 

— der vorderen Fußwurzel 1087 (Sireiss- 
ler). 

— des Handgelenks 1798 (Kohlmeyer). 

— der Hüfte 69 (Ahrens). 

— des Hüftgelenks 1077* (de Beule), 
1178 (Göbell). 

— der Humerusdiaphyse bei großen 
traumatischen Defekten der Ober- 
armnerven 123 (H. Küttner). 

— des Knies 243 (Championniere), 615 
(Siegmund, Peltesohn), 700 (Linhart). 

— der Luftröhre 84 (v. Navratil), 1310 
(Turner). 

— — — zirkuläre 29 (v. Navratil). 

— der Lungen 304 (Danielsen). 

— des Magens 532 (Riedl), 1796 (Tietze). 

— von Magenkrebs 39 (Wiener). 

— der Nasenscheidewand 388 (Brünings). 

— der Nerven bei gastrischen Krisen 
1446 (Förster, Küttner), 1688 (Förster, 
Tietee). 

— der Nn. ethmoidales bei Heufieber 
1687 (Bios). 

— des N. ischiad. 1676 ( Machenzie). 

— der Nieren, experimentelle 
(Pearce, Sampson). 

— des Ösophagus 1008* (M. Tiegel). 

— des Pylorus 645 (Oestreich). 

— der Rippen 1692 (Freemann). 

— der Schilddrüsen 1449 (Casaglı). 

— der Schulter 67 (Broca), 925 (Lardy), 
1219 (Scudder). 

— der Speiseröhre 1244 (Sauerbruch). 

— von Speiseröhrenkrebe 39 ( Wiener). 

— der Thymus 1243 (Deneke). 

— des Unterkiefers 435 (Partsch, Kütt- 
ner), 581 (Cohen-Baranowa). 

Resektionsdeformität des Kniegelenkes 
1513 (Lehr). 

Resorption aus der Bauchhöhle 710 
(Bogomolez). 

— der Bleiselze und die Leukocyten 
792 (Carles). 

- des Gelenkinhaltse und Bau der Syno- 
vialmembran 214 (Kroh). 


1350* 
1396 
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Retraktion der Handaponeurose 1653 
(Pitaud). 

— der Palmaraponeurose 1003 (Hart- 
mann). 

Rheumatismus tuberculosus 52 (Poncet). 

Rhinitis atrophicans 1577 (Adam). 

Rhino-Laryngologie 562 (Caster, Loubet, 
Barbon). 

Rhinosklerom 579 (v. Ruediger- Rydygier). 

Riesenzellengranulomen, Bildung von 
1356 (Podwyssotzki). 

Riga’sche Krankheiten 151 (Schuk). 

Rippenanomalien, angeborene 1021 
(Kienböck). 

Rippenknorpelanomalien, Lungentuber- 
Klose und Emphysem, Zusammen- 
hang zwischen 1463 (Jungmann). 

Rippenknorpelnekrose 153 (Röpke). 

Rippenresektion bei Spitzentuberkulose 
1692 (Freemann). 

Rippenverschiebung 98 (Depage). 


Rodelverletzungen, typische 1313* 
(A. Fischer). 

Röntgenbehandlung 414 (Weiterer), 416 
(Blaschko). 

— Sammelbericht 1302. 

— von Hautkrebs 1416 (Forssell). 

Röntgenbild, Knochen- und Gelenk- 


erkrankungen im 26 (Dollinger). 
— Magenerkrankungen im 81 (Schmie- 
den 


). 

Röntgendermatitis 11 (Dear), 500 (Olen- 
dinnen). 

Röntgendiagnose des Magenkrebses 1170 
(Pfahler). 

Röntgendiagnostik von Lungenkrank- 
heiten 405 (P. Krause). 

— von Magenkrebs 1540 (Pjakler). 

— des uropoetischen Systems 349. 1635 
(Haenisch), 1636 (Groedel). 

Röntgengeschwülste 198 (Zindenbdorn). 

Röntgenkrebe 1365 (Coenen, Schmidt). 

Röntgenogramm der Leber 741 (Köhler). 

— des Felsenbeins 983 (Hersches). 

Röntgenafogke 104 751 — 

Röntgenologie 1044 (Eijkmann), 104 
(Alexander). 

Röntgenologisches 11 (Gilmer, Dean), 18 
(Jonas), 25 (Immelmann, Eckstein, 
26 (v. Saar, Immelmann). 30 (Mc- 
Culloch, Hall, Baumeister), 31 (Schürer 
Haenisch, Cousot, Albers-Schönberg), 
783 (Davidsohn, Leonard), 784 (Rosen- 
thal, Bauer, Groedel, Otto), 960 (David- 
sohn), 961 (Schwarz), 962 (Pirie, 
Donald), 978 (Waetterer, Holzknecht, 

uer, Gottschalk, Walter), 979 
(Heineke, Wiesel,) 980 (Beckett), 1354 
(Harrass, Gillet), 1355 (Pennemann, 
Gocht), 1356 (Schürmayer), 1472 
(Sommer, v. Saar), 1473 (Müller, 
Köhler), 1489 (Hall-Edwards), 1490 
( Rammstedt, Jacobsthal, Bachem, Beck). 
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Röntgenphotographie, Nierensteindia- 
gnose durch die 916 (Zondeck). 
Röntge genstrahlen, Körperverletzung durch 
430 (Gocht). ` 
— Lokalisation von Fremdkörpern durch 
1766 (Fürstenau). 
Röntgen- und Radiumstrahlen, Desen- 
sibilisierung gegen 1200 (Schwarz). 
Röntgenstrahlen und Unfallchirurgie 369 
(Köhler). 

Röntgentherapie 64 (Stern). 

— in der Gynäkologie 885 (Albers-Schön- 
berg). 

Röntgen- und Radiumtherapie 1455 
(Delbet). 

Röntgenuntersuchung der Brustorgane 
1020 (Arnsperger). 

— von Lungeneiterungen 1587 (Oiten). 

— von Magen und Darmkanal 933 
(Faulhaber, Friedel). 

— der Wirbelsäule 96 (Grässner). 

Röntgenverfahren auf otologischem und 
rhinologischem Gebiet 1686 (Jansen). 

Röntgenwirkung 1766 (Schüler, Wehreig). 

Rückenmarksanästhesie 384 (Oelsner, 
Kroner), 385 (Bier), 306 (Kostic), 504 
(Zwar, Chaput, Pascalis), 505 (Hol- 
länder), 628 (Rehn), 629 (Klose, Vogt). 

Rückenmarkschirurgie 386 (F. Krause), 
900 (Malinoweky). 

Rückenmarks- und Gehirndiagnostik, to- 
pische 1142 (Bing). 

Rückenmarksgeschwulst 0584 (Platau, 
Zylberlast). 

Rückenmarks-Hirnkrankheiten, Lumbal- 
punktion bei 1456 (Malatesta). 

Rückenmarksoperationen 646 ( F. Krause). 

Rückenmark, Operationen am 1145 
(Krause). 

Rückenmarkstumoren 124 (H. Küttner). 

Rückenmarks- und Wirbelechinokokken 
585 (Borchardt, Rothmann). 

— und Wirbelverletzungen 984 (Haäll- 
rom). 

Rückgratsverkrüämmungen 389 (Schanz), 
390 (Wollenberg). 

— bei Tieren 1286 (Härtel). 

Rumpfkompression, Stauungsblutungen 
nach 386 (Ruppauer), 1030 (Schultze). 

Ruptur der Leber 1029 (Engelmann). 

— einer Parovarialcyste 1630 (Hatti). 

Ssakralgeschwulst, 323 
(Scheuermann). 

Samenbläschentuberkulose 660 (Chol- 


zow). 

Semenstrang, Achsendrehung des 206 
(v. Schiller). 

— Sarkom des 206 (Fasano). 

Sammelbericht über Röntgenbehandlung 
1302. 1332. 

Sanduhrmagen 131 (Siciliano). 278 
(Noever, Degraeuwe, Jeanne, Mont- 


angeborene 
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profit), 606 (Veyrassat), 607 (Leriehe), 

718 (Baudouin), 737 (Monsprofit). 

1360 (Delore, Alamartine). 
Sanitätsausrüstung 748. 
Saphenaunterbindung 1032 (de Ahna). 
u Behandlung kongenitaler 1803 


(Lücke). 

— des Bauchtells 276 (Elder). 

— des Darmes 286 (McGlimm), 287 
(Munk), 851 (G. Guerrini). 

— der Dura mater spinalis 1807 (Blache- 
tiere, Lejonne). 

— epizerebrales 1067 (Tschudy, Vera- 


guth). 

— der Fußgelenkkapsel 1399 (Moser). 

— der Gelenkkapsel 1527 (Hannemüller). 

— der Haut 124 (Coenen). 

— und Leukämie 570 (Bushnell). 

— oder Lipom 63 (Moro). 

— oder Lues 1767 (Neisser). 

— des Magens 1369 (Lenormant), 1730 
(Ziesche, Davidsohn). 

— des Mastdarms 1188 (Dainville). 

— der Muskeln 67 (P&raire). 

— des Netzes 1770 (Ulimann), 
(Intschkus). 

— des Pankreas 288 (Schirokoroff). 

— peritoneales 1032 (Martens). 

— retroperitoneales 230 (J/sra&l). 

— des Samenstranges 206 (Fasano). 

— des Schädels 1703 (Frank). 

— der Sehnenscheiden 693 (Fritsch). 

— der Speiseröhre 782 (v. Hacker). 1038 


(Reith). 
Zehnfleisches 581 (Dominici, 


952 


— des 
Faure- Beaulieu). 

Sauerstoff gegen Gelenkerkrankungen 692 
(Tregubow). 

— in der Bauchhöhle, Anwendung von 
830 (Bainbridge). 

Sauerstoffbehandlung in der Chirurgie 
144 (Boppe). 

Sauerstoffeinblasung in die Bauebhöhle 
1475 (Meeker). 

Schädel, Ortsbestimmung von Geschossen 
1051 (Braun). 

Schädelbasis, Abbruch der Oberkiefer von 


der 52 (Thöle). 
Schädelbasisbruch 772 (Morton), 773 
(Maclaren). 
Schädelbruch 317 (Fontoynont). 
Schädelbrüche 168” (Schönwerth), 1283 


(Thoma), 17185 (Thevenot). 
Schädeldecke, Angioma arteriale race- 
mosum der 1283 (Korsmann). 
Schädeldeckengeschwülste 33 (Kloster- 
mann, Pennisi, Broeckaert). 
Schädelgrube, Arachnitis circumscripta 
der hinteren 774 (Unger). 
— (‘ystenbildung in der hinteren 50 
(Borchardt, m). 
— Öperstionen in der hinteren 1595 
(Daklgren, Rubrius). 
f* 
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Schädel- und Gesichtsknochen, trauma- 
tische Lösung zwischen 1705 (Powers). 
— und Gehirnkrankheiten 792 (Auvray). 
Schädeloperationen, künstliche Blutleere 
bei 1601*, 1781* (F. Sauerbruch). 
Schädelosteosklerose 1804 (Goris). 
Schädelplastik 1181 (Anschütz). 
Schädelsarkom 1703 (Frank). 
Schädelschüsse 317 (Benda). 1703 (Luxem- 


rg). 
Schädelverletzungen 34 (Rubin, Spick, 
Loriers), 35 (Fischer), 

— Trepanation bei 1785 (Kusnetzow). 
Schädel- und Gehirnverletzungen 643 
(Fritsch). 
Schaftnekrosen, osteomyelitische 1238 

(Heintze). 
Schamlippen, Tuberkulose der 
(Forgue, Massabuau). 
Scharlachrot 1553 (Davis). 
Scharlachrotsalbe zur Epithelisierung von 
Granulationen 166 (Krajca). 
Scheidenaplasie 806 (Abadie). 
Scheidenatresie 1431 (Gross). 
Scheidenplastik 1096 (Mori). 
Schenkelbruch, BRadikaloperation des 
1345* (Hans). 
Schenkelbrüche nach Radikaloperation 
von Leistenbrüchen 129 (Bayer). 
Schenkelhals, Epiphysenlösung des 1296 
(Fittig). 

— Pseudarthrose des 1525 (Wille). 

Schenkelhalsbruch 223 (Flint), 242 (Hal- 
denwang). 678 (Forbes, Davis), 1656 
(Whitmann). 

— ambulante Behandlung des 


1431 


1664 
(Lorenz). 
Sohenkelhalsbrüche 124 (Borchard, Lau- 


per). 
Schenkelhalstuberkulose 492 (Walden- 
ström). 
Schenkelhalsverletzungen 907 ( Whi- 
man). 
Bihonkelvensntirembuge: Lungenembolie 
bei 128 (Müller). 
Schiefhals 323 (Broca), 324 (v. Frisch). 
900 (Rowlands). 
a e vorbea Q84 (Weinstein). 
— spastischer 84 (Kennedy). 
Schiefwuchsbehandlung 1669 (Wahl). 
Schienbeinepiphyse, Bruch der unteren 
70 (Coolidge- Pittsfield). 
Schienbeingeschwulst 1526 ( Young). 
Schiene für Fußwurzelbrüche 703 ( Müller) 
Schienenhülsenapparat zur Streckung von 
Kniegelenkskontrakturen 1058* (L. 
Floesser). 
SohieBversuche 290 (Bonnette). 
Schilddrüse, versprengte 404 (Cushwuy). 
Schilddrüsenabszeß 326 (v. Schiller). 
Schilddrüseneinpflanzung bei Kretinen 
1708 (Bircher). 
Schilddrüsenentfernung 1286 (Froin). 


Sachverzeichnis. 


Schilddrüsenepitheliome 326 (Piert). 

Schilddrüsenoperation 152 (Zietschmann). 

Schilddrüsenresektion 1449 (Casagli). 

Schilddrüsentabletten gegen Bettnässen 
1460 (Williams). 

Schilddrüsentransplantation 54 (Salzer). 
567 (Stich, Makkas), 756 (Chava Ser- 
mann). 

Schilddrüsenverpflanzung 964 (Carraro). 

Schlafmittel 183 (Bachem). 

Schlatters Krankheit 1007 (Thomson, 
Bowser). 

Schleimbeuteltuberkulose 1629 (Rein- 
hardt). 

Schlüsselbeindefekt 237 (Heinecke), 695 
(Slawinski). 

Schlundring und endothorakale Drüsen, 
adenoider 302 (Blumenfeld). 

Schlundröhre, Empfindung in der 1750 
(Zimmermann). 

Schmerzanfälle, abdominale 422 (Kuttner). 

Schmerzempfindlichkeit des visceralen 
Sympathicus 252 (Goldscheider), 253 
(Schmidt). 

Schnellende Finger 1397 (Harriehausen). 

Schnüffelkrankheit 995 (E. Rehn). 

Schulterblatthochstand 489 (Horwitz), 
1523 (Lilienfeld). 

Schultergelenksluxation, habituelle 429* 
(Wilmanns). 

Schulterhochstand 489, 1672 (Horwiiz), 
1673 (Jünger). 

Schultermuskulatur, Dystrophie der 508 
(Pauchet). 

Schulterresektion 925 (Lardy), 
(Scudder). 

— Humerusverkürzung nach 67 (Broca). 

Schulterschleimbeutel, Entzündung der 
509 (Bergemann, Stieda). 

Schulterverrenkung 54 (Spencer, Dahl- 
gren), 118 (Madelung, Clairmont, Ehr- 
lich), 696 (Schulz), 903 (Schichhold), 
1219 (Goebel). 

Schulterverrenkungen 237 (Lindenstein). 


1219 


Schulturnen, orthopädisches 1598 
(Blencke). 
Schußverletzung, penetrierende 802 
(Daspres). 


— mit dem Ladestock 1097 (Meissner). 

Schußverletzungen 1533 (Vollbrecht). 

— Infektion der 526 (v. Reyher). 

— der kortikalen Sehsphäre 1786 
(Inouye). 

— am Unterkiefer 300 (Hashimoto, To- 
kuoka, Kuroiwa, Takashıma). 

Schußwunden 296 (Bircher). 

— primäre Infektion der 297 (v. R ). 

Schutzarbeit im Bauchraum 709 (Wiizel). 

Schwangerschaftepyelitis 1410 (Stoeckel). 

Schweißfuß 519 (Schminck, Schädel). 

Sectio alta, Lichthebel bei 911* (Meisel). 

Sehnennaht 216 (Kölliker). 507 (Male- 
witsch). 
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Sehnen- bzw. Muskelplastik bei Qua- 
dricepslähmung 513 (Naegeli, Kof- 
mann). 

— oder Nervenplastik 236 (Pürckhauer). 

Sehnenscheiden der Fußbeuge 494 (See- 
mann). 

Sehnenscheidenphlegmone 925 (Müller). 

Sehnenscheidensarkome 693 (Frizsch). 

Sehnenteleangicktasie 32 (Legg). 

Sehnentransplantation 1507 (v. Aberle). 

— und Arthrodese 53 (Jones). 

Sehnen- und Fascientransplantation 36 
(E. Rehn, Kirschner). 

Sehnentransplantationen (Hilde- 
brandt). 

— bei Quadricepslähmung 128 (Böcker). 

Sehnenverdickung, traumatische 1505 
Pella). : 


216 


Sehstörungen bei Schußverletzungen der 
der kortikalen Sehsphäre 1786 
(Inouye). 

Seidenkatheter und Gummihandschuhe, 
Desinfektionsapparat für 42 (Heusner). 

Seifenspiritusverbände 971 (Sackur). 

Sekretion des gesunden und kranken 
Organismus, äußere und innere 1682 
(Goldmann). 

Selbstamputation des Darmes 738 (Pull- 
mann). 

Selbstverdauung, Schutz des 
gegen 262 (Katzenstein). 
Sensibilität in der Bauchhöhle 57 (Ritter), 

1474 (Propping). 

— der Bauchorgane 708 (Kast, Meltzer). 

Sequestrierung transplantierten Knochen- 
gewebes 1080 (Axhausen). 

Sera, Mineralwässer als künstliche 1165 
(Billard, Ferreyrolles). 

Serbischer Chirurgenkongreß 395. 

Serodiagnostik 336 (Coenen), 337 ( Wasser- 
mann). 990 (Wolfsohn). 

— der Echinokokkusinfektion 
(Kreuter). 

Serratuslähmung 695 (Katzenstein). 

— doppelseitige 1097 (Schabad).: 

— und Trapeziuslähmung 115 (Kaizen- 
stein). 

Serumbehandlung 1179 (Anschütz). 

— bei Hämophilie 1184 (Baum). 

— des Krebses 30 (Bertrand). 

— des Milzbrandes 341 (Zäwen). 

Serumreaktion auf Lues 361 (Schüzze, 
Coenen). 

Serum- und Fibrinwirkung 1535 (Bergel). 

Sesambeinbrüche 1088 (Stumme). 

Shock 196* (A. Köhler). 

— bei Pankreasleiden 23 (Fisher). 

— chirurgischer 12 (Mummery, Symes). 

Siebbeinhöhlenempyem, perforierendes 83 
(Preysing). 

Siebbein- und Larynxkrebs 1033 (de 
Ahna). 


Magens 
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Sinus cavernosus, Thrombose des 300 


— frontalis, Erkrankungen des 776 
(Crockett). 

— pericranii 169 (Gussew). 

Sinusthrombose 317 (Pigeon). 

Situs viscerum inversus 440 (Bommes). 

Skalpierung 316, 401 (Petren), 576, 815 
(Ehler). 

Skalpierungen 1784 (Eichmeyer). 

Skelett der Unterextremität, Belastungs- 
verhältnisse am 1508 (Hagen). 

Skelettmuskel und des Unterhautzell- 
gewebes, Erkrankungen der 1626 
(Smit). 

Skoliose 301 (Nicoladoni), 324 (P. Ewald, 
Kirch, Härtel), 325 (Becker), 403 
(Allison), 566 (Bosse), 754 (Vignard, 
Monod), 155 (J. Fränkel, Schanz). 

Skoliosen 1580 (Monod, Müller). 

Skoliosenbehandlung 1689 (Vulpius). 

Skopolamin-Chloroform- Äthernarkosen 
484 (Schoemaker). 

Skopolamin-Kokain-Morphiumnarkose 
1208 (Mainguy). ‘ 

Skopolaminmischnarkose 648 (Sick). 

Skopolamin-Morphium- Äthertropfnar- 
kose 1416 (Borelius). 

Skopomorphiumnarkose 1394 (Osterloh). 

Sondierung ohne Ende 1214 (Wolfsohn). 

Spaltblase 1423 (Burci). 

Spalthand 1397 (Herwig). 

Spätasphyxie und Kehlkopfexstirpation 
302 (Mintz). 

Speicheldrüsenentzündung, chronische 
1299 (Küttner). 

Speiseröhre, Chirurgie der 440 (Petren), 
441 (Zljin, Ashhurst, Quisez, Donath), 
442 (Mitchell). 

— und Darm, angeborene Atresien von 
417 (Kreuter). 

— Fremdkörper in der 153 (Ach), 417 
(Danielsen), 1038 (Burmeister), 1147 
(Brünings), 1243 (Labanoweki). 

Speiseröhrencysten 98 (Landois). 

Speiseröhrendivertikel 782 (Goldmann), 
1599 (Taylor). 

Speiseröhrenkrämpfe 1160 (Suisez, Del- 
herm). 


Speiseröhrenkrebs 1690 (Meyer). 

— Resektion von 39 (Wiener). 

Speiseröhrenleiden, Diagnose der 17 
(Holland). 

Speiseröhrenmißbildung, angeborene 590 
(Lateiner). 

Speiseröhrenresektion 1244 (Sauerbruch). 

Speiseröhrensarkom 782 (v. Hacker), 1038 
(Reith). 

Speiseröhrentuberkulose 
Abrand). 


1599 (Guisez, 
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Speiseröhre und des Magens, Verätzungen 
der 1031 (Martens). 
Speiseröhrenverengerung, postdiphtheri- 
sche 1461 (Danielsen). 
Speiseröhrenverschluß, angeborener 1243 
(wn der Tosten). 
Speise- und Luftwege, Chirurgie der 817 
(Masaei), 818 (Burger. Gluck). 
Spektroskopie, klinische 1605 (Schumm). 
Spermakonien 357 (Wiener). 
Sphinkterinkontinenz 1217 (Pingel). 


Sphinkterplastik bei Epispadie 1182 
(Göbell). 

Spina bifida 564 (Lorett), 1597 (Buccheri). 

— — anterior 778 (Ochlecker). 


Spinalanästhesie 1801 (Hongkhton). 

— und Allgemeinnarkose 7 (Nenber), 9 
(Bier), 10 (Sudeck), 11 Rehn), I2 (Ehr- 
hardt), 13 (Hosemann). 993 (Jonnesc), 


1000 (Witek). 1035 (Zaradnichy), 
1522 (Thrap- Meyer, Lettiei). 


Spinalanalgesie 667 (Propping). 

Spindelzellensarkom, peritoneales 
( Martens). 

Spiralbrüche der Metacarpalknochen 1099 
(Blauel). 

Spiritus und Jodtinktur. Desinfektion mit 
1036 (Grekow). 

Spirochaeta Iymphatica 1607 (Proescher). 

Spitzentuberkulose. Rippenresektion bei 
1692 (Freemann). 

Spondvlarthritis deformans 584 (Müller). 

Spondylitis und Hernia lumbalis 616 
(Sarl). 

— Paraplegien bei 
(Wassilieu). 

— tuberkulöse 922 (Wassiljew). 

— nach Typhus 584 (Packard). 

Spondylitische Abszesse des Mediastinum 
post. 100 (Finckh). 

— Lähmungen 1791 ((raugele). 

Spontanfrakturen des Oberschenkels 1678 
(van den Bergh). 

Sporotrichinose, Pyelonephritis durch 
1637 (Rochard, Rubens-Duval, Bo- 
dolec), 1765 (Burssier, Weill). 

— der Knochen und Gelenke 1384 (De 
Beurmann, Gougerot, Vaucher). 

Sprach- und Stimmübungen nach Kehl- 
kopfexstirpation 1709 (Hopmann). 

Sprungbein, Fußveränderung nach Ent- 
fernung des 1008 (Kopylow). 

Sprungbeinbruch 70 (Neugebauer). 

Spungbeinbrüche 702 (Stealy), 1399 (Key). 

Sprungbeinverrenkung 702 (Luckett). 

Sprunggelenk, Technik der Arthrodese desg 
oberen 593* (Witek). 

Staphylokokkenopsonine 1629 (Coenen). 

Starkströme, Unfälle durch elektrische 
182 (Schumacher). 

Starrkrampf 991 (Pochhammer). 

Stauung. Bier'sche 414 (Carl), 438 (E. v. 
Qraff) 572 (Grekoff), 957 (Shimo- 
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tuberkulöser 566 


Sachverzeichnis. 


daira). 976 (Lossen), 1157 (Schaefer), 
1381 (Rubel), 1393 (Dupeont). 

Stauungsblutungen nach Rumpfkompres- 
sion 386 (Ruppauer), 1030 (Schultze). 

Stauungshyperämie in der Ohrenheil- 
kunde 1143 (Zachweiler). 

Stauungspapille 1284 (Cover). 

— bei Hirngeschwulst 1049 (Cushing. 
Bordley). 

— Trepanation bei 561 (De Schweinitz, 
Holloway). 

Steine in den Harnwegen 1632 (Cholzoff). 
1633 (Aüttner. Weil, Mingramm, 
Woxsidlo). 1634 (Frank). 

— der Harnweze 1637 (Finck, Isaarcs). 

Steinniere und Leukämie 636 (Leclerr). 

Stenose ander Flexura lienalis 534 (Payr). 

Stenosen des Mastdarmes 609 (Gaudiani). 

Sterilisationsmethode des Catgut durch 
Tyndallisatien in Vaseline  307* 
( Lerat). 

Nterilisierung chirurgischer Instrumente 
L48 (Saussailow, Telitsechenko). 

— und Erwärmung von Tupfern 432* 
(Szili). 

Sterilisierungsverfahren 1204 (Conradi). 

Stichverletzung des Gesichts 1308 (Sch u- 
macher). 

Stieltorsion und Volvulus, Wandermilz 
mit 854 (Zedomsky). 

Stimmlippenschädieung nach Kropf- 
operation 587 (Leischner). 

Stimm- und Sprachübungen nach Kehl- 
kopfexstirpation 1709 (Hopmann). 
Stirnbeinhöhlenempyem,  perforierendes 

83 (Preysing). 

Stirngegend, Atherom in der 1065 (Ssina- 
keuitsch). 

Stirnhirngeschwülste bei Hirnpunktion 
1787 (Bernhardt, Borchardt). 

Stirnhöhle 794 (Bitter). 1284 (Onodi). 

— Cyste der 983 (Theisen). 

— Fremdkörper in der 1458 (Kraemer). 

Stirnhöhlenentzündung 1144 (Gerber,1145 
(Harmer). 

Stoffwechsel, Einfluß der Kastration auf 
respiratorischen 368 (Zuntz). 
Strangobturation 1361 (Wilms), 

(Klauber). 

Streckaponeurose der Finger, Abriß der 
1004 (Kraemer). 

— Verrenkung der 
(Schloffer). 

Streck- und Beugesehnen der Finger, 
osteoplastischer Ersatz der 1663 (v. 
Hacker). 

Streptomykosen 1718 (Kocher, Tavel). 

Streptokokkensepsis 571 (Elsässer). 

Streptokokkenserumwirkung 571 (Niko- 
now). 

Streptokokkus anacrobius. Baecillus fusi- 
formis, Bacillus ramosus und per- 
fringens 143 (Homin). 
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gespaltenen 123 
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Striktur der Harnröhre, tuberkulöse 844 
(Asch), 1338 (Petit, Genouville), 

— des Mastdarmes 1214 ( Wolfsohn). 

— des Ösophagus 1214 (Wolfsohn). 

— des Querkolon 645 (Oestreich). 

Strikturen des Bulbus 8680 (Li Virghi). 

— der Harnröhre 630 (Tanton), 649 
(Cholzow, Cohn), 969 (Colombino). 

Strophanthin 1534 (Crispolti). 

Strophanthininjektionen 1394 (Pennes:). 

Struma intratrachealis 540 (Brentano). 

— postbranchialis 780 (.Mühlhäuser). 

— retropharyngea 1708 (Klaus). 

— sacromatosa 817 ((@uerrini). 

Strumitis 587 (Aossobudzki). 

Stützpunkte des Fußes 682 (Momburg). 

Subeston 342 (Blastue). 

Subluxatio coxae congenita 28 (Cops). 

Suprarenininjektionen 1394 (John). 

Suprarenin-Novokaintabletten 1753 
(Schmidt). 

Sympathicus, Schmerzempfindlichkeit des 


visceralen 252 (Goldschmidt), 253 
(Schmidt). 
Sympathicusresektion bei Trigeminus- 


neuralgie 768 (Vidal), 7169 (Novaro). 
Symphysenruptur mit Hernia pubica 
1130 (Kausch). 

Syn- und Polydaktylie 694 (Jacobsohn). 
Synovialmembran und Resorption des 
Gelenkinhalts, Bau der 214 (Kroh). 
Syphilis, Knochenerkrankungen bei here- 
ditärer 50 (Gaucher, Levy-Bing). 

— der Prostata 363 (Kudinzew). 
Syphilitische Arteriitis 64 (Älotz). 


"Tabellen zu klinisch-bakteriologischen 
Untersuchungen 336 (Liepmann). 

Tabes, Balkenblase bei 459 (Böhme). 

— Hüftgelenkerkrankungen bei 1101 
(Schwarz). 

— mesaraica 740 (Torresi). 

Talma’sche . Operation 547 (Koslowskt), 
1375 (Duncan). 

— Operationen, Resultate der 29 (Rose- 
nák). 

Talocruralgelenk, Bruch der Tibia im 
679 (Meissner). 

Talusbruch 516 (Scherliess). 

Talusbrüche 1297 (Gayet). 

Talusfrakturen 972 (Lem). 

— mit Verrenkung der Bruchstücke 1527 
(Mauclaire, Petiteau). 

Talusverrenkung 244 (Sievers). 

Tamponade zur Heilung des Rektum- 
prolapses 1225* (P. Sick). 

Tarsalgie 1388 (Regnier). 

Tarsektomie 518 (Vallas, Desgouttes). 

— bei Klumpfuß 60 (Willems). 

Technik der Appendektomie 
( Boerner). 
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Technik der Chondrektomie bei Emphy- 
sema pulmonum 1105* (M. Hofmann). 

— der Gastroenterostomie 1347* (R. 
Lenzmann). 

— der Laparotomie 1229 ( Winkelmann), 
1230 (Esau). 

— der endothorakalen Ösophagusresck- 
tion 1009* (M. Tiegel). 

Telangiektasien 199 (Ballantyne), 
(Hanes). 

Tendovaginitis crepitans 1293 (v. Frisch). 

Tenotomie des Ileopsoas 69 (Walzberg). 

Terpentin - Guajakprobe, Untersuchung 
auf Blut mittels der 1230 (Dreyer). 

Tetania parathyreopriva 781 (v. Eisels- 
berg), 1807 (Boese, Lorenz). 

Tetanie 1038 (Musser, Goodman). 

— und Rachitis tarda 1799 (Schüller). 

— nach Exstirpation der Parathyreoi- 
dealdrüsen 1584 (Ott, Scott). 

— gastrische 1420 (Sandelin). 

— Zirbeldrüsenextrakt gegen 319 (Ott, 
Scott). 

Tetanus 4 (Kreuter), 145 (Bockenheimer), 
157 (Pochhammer), 437 (Pribram, 
Vennat, Michelare, Jerie), 572 (Brantt), 
Faroy), 889 (Richardson). 918 (Sick), 
975 (Heineck), 991 (Pochhammer), 
1336, 1364 (Reinhardt, Assim). 

Tetanusbehandlung 185 (Bockenheimer). 

Tetanus, Chloreton gegen 1755 (Hut- 
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chings). 
Therapie und Diagnose, chirurgische 929 
(Brickner, Moschkowiz, Hays). 


— Handbuch der gesamten 665, 1682 
(Stintzing, Penzoldt). 

— und Pathologie innerer Krankheiten, 
spezielle 327 (Zichhorst). 

— der Verbrennung 1443 (Lejeune). 

Thorakoplastik bei Kindern 501 (Ringel). 

— 1298 (Goebel). 

Thoraxchirurgie 1593 (Skevos Zervos). 

Thoraxfläche, Freilegung der hinteren 
oberen 796 (v. Saar). 

Thoraxoperation bei Lungenemphysem 
1709 (Rath). 

Thromben, springende 1035 (Foersterling). 

Thrombophlebitis, Akromegalie mit 1035 
(Philips). 

Thrombose der Mesenterialgefäße 1154 
(Körte). 

— des Sinus 317 (Pigeon). 

— — — cavernosus 300 (Thomson). 

Thrombosen und Lungenkomplikationen 
nach Athernarkose 977 (Otte). 

Thymusresektion 1243 (Deneke). 


Thyreoiditis acuta simplex 1460 (Z. 
Weber). 

Tibia im Talocruralgelenk, Bruch der 679 
(Meissner). 


Tibio-Fibulargelenk, Diastase des peri- 
pheren 57 (Quenu). 
Tod nach Bauchstich 422 (Perrin). 


LXXXVIII 


Tod nach Infusion fremden Blutes 43 
(Coca). 

— infolge Paraffineinspritzungen 
(Frank). 

Todesursache nach operativen Eingriffen 
1320 (Hornowski). 

Tonsillektomie 583 (Lerour). 

Tonsillitis, akute Poliomyelitis nach 97 
(Emerson). 
—— der 

eberlin). 
Torsion des großen Netzes 1662 (Fin- 
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Hirnventrikel 1049 


sterer). 

Toxine und Bildung von Antikörpern 
bei parabiotischen Tieren 1604 ( Ranzi, 
Ehrlich). 

Trachealkanüle 326 (Hofmann). 

Tracheoplastik 1880 (Nowakowskt). 

Transfusion 346 (Frank). 

Transplantation 1455 (Skevos Zervos), 
1533 (Hotz). 

— des Dünndarms 608 (Zsau). 

— des Eierstocks 463 (Mauclatre). 

— der Harnleiter 967 (Boart). 

— der Hypophyse 51 (Clairmont, Ehr- 
lich). 

— von Gefäßen und Organen 1721 
(Borst, Enderlen). 

— der Gelenke 35 (Wrede), 1651 (Lexer). 

— von Geschwülsten und normalem Ge- 
webe 749 (Schöne). 

— von Knochen 31 (Streissler), 32 
(Kausch). 

— der Knochen 1221 (Codmann), 1671 
(Läwen). 

— toten Knochens 1379* (W. Kausch). 

— von Muskelgewebe, funktioneller Reiz- 
einfluß auf die 1720 (Jores). 

— der Nieren 114 (Unger). 

— der Schilddrüsen 54(Salzer), 567 (Stich, 
Makkas), 756 (C’hava Sermann). 

— der Sehnen 128 (Böcker), 1507 (v. 
Aberle). 

— viszerale 955 (Jianu). 
Transplantationen 436 (Langner). 
Transplantationsfähigkeit der Knochen 

1647 (Bregemann). 

Trapezius- und Serratuslähmung 115 
(Katzenstein). 

Trauma und Herz 796 (Kuelbs). 

— und Lues cerebri 1306 (Schwarz). 

— Radialislähmung nach 67 (Prieur). 

— der Wirbelsäule, Harnetention 921 
(Oreviceanu, Iliescu). 

Traumen des Ellbogengelenkes 
(Angel), 905 (Hurtado). 

Treitzii, Hernia peritonealis 1131 (Felten). 

Trendelenburg’sche Operation bei Lungen- 
embolie 1600 (Busch). 

Trepanation bei Hirngeschwülsten 1444 
(Bychowski). 

— und Hirnpunktion 751 (Kütner). 


904 


Sach verzeichnis. 


Trepanation bei PODÄHE veie ugen 1785 
(Kusnetzow). 

— bei Stauungspapille 561 (De Schwer- 
nitz, Holloway). 

— bei den Südseeinsulanern 95 (Parkin- 


son). 

Trepanations- und Laminektomiezangen 
640* (F. de Quervain). 

Tricepssehne, Knochenbildung in der 
696 (Frangenherm). 

Trigeminuschirurgie 1790 (de Beule, 
Broeckaert, Mastrosimone). 

Trigeminusneuralgie 28 (Dollinger), 169 
( Wallisch), 170 (v. Herczel, Radziewski), 
920 (Frazier), 921 (Aslvington), 1308 
(Preiswerk), 1596 (Fuchs), 1705 (Bü- 
dinger). 

— Sympathicusresektion bei 768 (Vidal), 
769 (Novaro). 

Trochanter minor, Abriß des 126 (Poch- 
hammer), 1005 (Hoch). 

el Hautsymptone der 748 
( é) 

Tubage und Überdruckverfahren 590 
(Lotsch). 

Tubenabszesse 196 (Albertin). 

Tubenschwangerschaft 367 ( Fiedler), 1085 
(Albertin, Desgouttes). 

Tuberkulin, Conjunctivalreaktion mit 772 
(Zoepprúz). 

— gegen Nierentuberkulose 877 (Pie- 
licke). 

Tuberkulinreaktion, lokale 615 (Wolff- 
Eisner, Brandenstein). 

Tuberkulöse Abszesse 439 (Goldenberg). 

— Corpus luteum-Cyste 1639 (Garkisch). 

Tuberkulöser Drüsentumor an der Vena 
cava 230 (Katzenstein). 

— Elephantiasis 505 (Dujarier, Laroche). 

— Gelenkentzündung 165 (Freund). 166 
(Freiberg). 

Tuberkulose 790 (Moss. Terebinsky), 811 
(Bobbio), 812 (Preleitner, Weiss). 

— des Bauchfells 259 (Lund), 278 (Jacob, 
Trenel), 731 (Brandes). 

— Behandlung 975 (Germonic, Tatschell), 
1555 (Sikemeier), 1556 (Beckett). 

— — chirurgischer 1696 (Onorato). 

— der Blase 1160 (Gowan). 

— — — und Nieren 1662 (Schloffer). 

— des Blinddarms 544 (Gomolstzki). 

— der Brustdrüsen 101 (Brandsburg), 
1312 (v. Eberts), 1588 (Fuller). 

— des Darmes 287 (Berg), 804 (Bérard, 
Patel), 1241 (Heintze). 

— des Darmtraktus 1564 (Æls). 

— Diagnose der 1630 (Malis). 

— entzündliche 1209 (Poncet, Leriche). 

— Erblichkeit der 147 (Latham). 

— der Fußgelenke, Resektion bei 1659 
(Frank). 

— der Gekrösdrüsen 21 (Corner), 
(Mächtle). 
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Tuberkulose der Gelenke 124, 308 (Lud- 
loff), 308 (Küttner), 309 (Partsch, Dreh- 
mann), 310 (Methner, Tietze), 488 
(Bennett), 507 (Le Meucière), 1001 
(Vogel), 1177 (Neuber), 1395 (Ochsner), 
1656 (Vulpius). 

— des männlichen Geschlechtsapparates 
1639 (Biondi). 

— der männlichen Geschlechtsorgane 
193 (Rossi), 1429 (Cholzow). 

— und Geschwulst an demselben Organ 
198 (Franko). 

— der Halsdrüsen 817 (Meyer), 963 
(Most), 1309 (Dowd). 

— Handgelenksresektion bei 1799 ( Kohl- 


meyer). 

— der Haut 1606 (Fabry). 

— der Hoden und Nebenhoden 1329 
(Cumston). 

— der Hüfte 678 (Tomaschewicz). 

— des Hüftgelenks 241 (Waldenström), 
807 (Menard), 1006 (König), 1656 
(v. Lichtenberg), 1696 (Biondi). 

— der ileocoecalen Lymphdrüsen 1370 
(Vautrin). 

— des Ileocoecum 114 (Shiota). 

— des Ileosalkralgelenkes 998 (Stieda). 

— Jodbehandlung der chirurgischen 1696 
(Isaja). 

— Jodwirkung bei 1382 (Dominici). 

— Kampfer-Naphtholeinspritzungen bei 
343 (Wreden). 

— der Knochen 506 (Vogelmann), 507 
(Le Meuciere). 

— konservative Behandlung der chirur- 
gischen 1486 (Klapp), 1487 (Garre), 
1488 (Lange, Ludloff). 

— der Lungen 390 (Wolff), 803 ( Brauer). 

— der Lungendrüsen bei Pott’schem 
Buckel 98 (Matsuoka). 

— der Lungenspitzen 304 (Harrass). 

— des Magens, chirurgische 1115 (Pon- 
cet, Leriche). 

— Marmorekserum bei chirurgischer 64 
(Strauss). 

— — n 505 (Grüner). 

— der Milz 741 (Strehl), 1252 (Ciaccio). 

— der Nasen- und Rachenschleimhaut 
1307 (Merkel). 

— der Nieren 190 (Brongersma), 204 
(Charrier), 230 (Israöl, Schneider), 
657 (Krönlein), 658 (Kusnetzki), 877 
(Pielicke), 970 (Loewenhardt), 1084 
(Saint-Jaques), 1151 (Harris), 1342 
(Gallaverdin, Rebattu), 1419 (Eke- 
horn), 1618 (C’umston), 1638 (Quick). 

— des Oberschenkelhalses bzw. -Kopfes 
1102 (Rooth). 

— des Pylorus 284 ——— 

— der Samenbläschen 660 (Cholzow). 

— der Schamlippen 1431 (Forgue, Massa- 


buan). 
— im Schenkelhalse 492 (Waldenström). 


LXXXIX 


Tuberkulose der 
(Reinhardt). 
— der Speiseröhre 1599 (Guisez, Abrand). 
— der Urogenitalorgane 1609 (Karo). 
— des Urogenitalsystems 1338 (Lewis), 
1760 (Rovsing). 

— der Vulva 207 (Bourzier). 

— der Wirbel 922 (Wassiljew). 

— — — Paraplegien bei 566 (Wassi- 
liew). 

— Wismut-Vaselin bei chronischer 66 
(Rodlin, Blanchard). 

— des Wurmfortsatzes 603 (Gayet). 

Tuberositas tibiae 226 (Kirchner), hose 
(Bergemann). 

— — Abrißfraktur der 227 (Schlatter). 

— — Verdickung der 1679 (Hohmann). 

Tumor albus 53 (Calot). 

Tumorbildende Ostitis fibrosa 809 (Al- 
merini). 

Turmschädel 1703 (Vorschütz). 

Turnkurse, orthopädische 18689 (Schru- 
kamp, Blencke). 

Typhlitis 1493 (Cordes). 

Typhus, Darmperforation bei 1245 
(Cochias, Ruoite). 

— Spondylitis nach 584 (Packard). 

Typhusgeschwüre, Perforation von 711 
(White). 


UÜrberdruckapparat 1039 (Eggenberger, 
Iselin). 

Überdruckapparate, portative (weiche 
Kammer-Injektorintubation) 836* (F. 
Kuhn). 

Über- und Unterdruckverfahren, Phy- 
siologie des 303 (Dreyer, Spannaus). 

Überdruckverfahren und Tubage 590 
(Lotsch). 

Ulcus duodeni 1132 (Florschütz). 

— simplex der Blase 967 (Ferria), 1092 
(Wischnowesks). 

— tropicum 1513 (Keysselisz, Mayer). 
— ventriculi chronicum 396 (v. Subbotic). 
— — perforatum 1552 (Steinthal). 
Ulzerationen, Zinkpuder gegen 1755 

(Kopytowek:). 

Umschlag, warmer 703 (Schimmelpfennig). 

Unfall und Geschwülste 1201 (@ebele). 

Unfallchirurgie und Röntgenstrahlen 359 
(Köhler). 

Unfallerkrankungen, Handbuch der 1139 
(Thiem). 

Unfallkasuistik 980 (Mühsam). 

Unfallneurosen 1201 (Sachs). 

Unfallverletzte, funktionelle 
1625 (Bum). 

— erste ärztliche Hilfe 1442 (A. Köhler). 

II. Ungarischer Chirurgenkongreß 24. 

Unglücksfälle bei örtlicher Betäubung 
1631 (Strohe). 

Unterbindung von A. carotis und sub- 
clavia, gleichzeitige 1159 (@uinard). 


Schleimbeutel 1629 


Therapie 
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Unterbindung der verletzten A. femoralis 
1678 (Kempf). 

Unterextremität, Belastungsverhältnisse 
am Skelett der 1508 (Hagen). 

— Extension bei Frakturen der 222 
(Vogel). 

— Geschwür der 57 (Lenz). 

Unterextremitäten, Gangrän der 1397 
(Vetri), 1398 (Lejars). 

Unterhautgewebe, Echinokokkus des 164 
(Terebinsky). 

Unterhautzellgewebe und der Skelett- 
muskeln, Erkrankungen des 1626 
(Smitt). 

Unterkieferdeformierung durch Kopf- 
stützen 1597 (v. d. Osten-Sacken). 
Unterkiefergeschwülste 1459 (v. Bakay). 
Unterkieferhälfte, Elfenbeinprothese als 

Ersatz einer exartikulierten 500 


(Sudeck). 
Unterkiefermißbildung 1805 (Blair). 
Unterkieferresektion 435 (Partsch, Kütt- 


ner). 

— und Exartikulation 581 (Cohen- Bara- 
nowa). 

Unterkieferschußverletzungen 300 ( Hashi- 
moto, Tokuoka, Kuroiwa, Takashima). 

Unterschenkel, angeborener Defekt am 
1008 (Baruch). 

Unterschenkelbruch 516 (Schumacher). 

Unterschenkelbrüche 1680 (Schrecker). 

Unter- und Oberschenkelbrüche 699 
( Wettstein). 

Unterschenkelgeschwüre 1388 (Murphy). 

Untersuchungsmethoden, pathologisch- 
histologische 1499 (Schmorl). , 

Urachuscyste 1093 (Doran). 

Uranoplastik 1308 (Ranei). 


— und Hasenschartenoperation 388 
(Eastmann). 
Ureteren, permanente Dilatationsdrai- 


nage der 872 (Kader). 
Ureterenchirurgie 877 (Latzko). 
Ureterenimplantation in den Darm, Tech- 
nik der 705* (W. W. Ssizemsky). 
Ureterensteine 1662 (Necker). 
Ureteroperationen 232 (Bloch). 
Urethritis, chronische proliferierende 844 
(Lohnstein). 
Urethrorektalkommunikation, kloakale 
879 (Petrivalsky). 
Urethro- und Cystöskop 476 (Brünings). 
Urethroteleskop 102 (Kaufmann). 
Urogenitale Erkrankungen 1323 (Blum). 
Urogenitaltuberkulose 1338 (Lewis), 1609 
(Karo), 1760 (Rovsing). 
Urologenkongreß 869. 913. 
Urologie und’ Gynäkologie 841 (Stoeckel, 
Wertheim). 
— Zeitschrift für gynäkologische 1407, 
Urologischer Atlas 1082 (Cathelin). 
Urotropins in die Zerebrospinalflüssigkeit, 
Ausscheidung des 1048 (Crowe). 


Sachverzeichnis. 


Uterusexstirpation 480 (Walthard). 
Uteruskrebe, Metastasierungen bei 1411 

(Offergeld). 
Uteruskrebsoperationen, Schädigung des 

Harnapparates durch 1408 (Franz). 
Uterusruptur 661 (Hartmann). 
Uterustorsion 480 (Thellung). 
Uvulakrels 778 (Pieniazek). 


Waccinebehandlung von Gelenktuber- 
kulose 1395 (Ochsner). 

Vaccinetherapie 11. (Crofton). 

— infektiöser Krankheiten 200 (Miller). 

Varicen 32 (Pandolfini), 227 (Cecca). 

Varicenbehandlung 493 (Schiasst). 

Varicen der Bauchwand 1734 (Lossen). 

Varietäten der Fußgelenkes 229 (Böcker). 

Varicokele 195 (Carta), 1618 (Istomin). 

Vena cava, Tuberkulöser Drüsentumor 
an der 230 (Katzenstein). 

— pulmonalis, Naht der 56 (v. Eiselsberg). 

— subclavia bei Claviculafraktur, Ver- 
letzung der 1239 (Frank). 

— thyreoidea inferior, Entfernung eines 
Geschwulstthrombus aus der 463* 
(P. Meisel). 

Venen des Mesenterium, Unterbindung 
der 1661 ( Wilms). 

— perkutane Umstechung variköser 1593 
(Kuzmik). 

Venenanästhesie Bier’s 1413* ( Momburg), 
1800 (Goldberg, Petrow). 

Venenkrankheiten 1140 (Launay, Brodier). 

Venenstämme, Chirurgie der großen 1553 
(Lanne). 

Venenthrombose und Embolie der Lun- 
genarteric. 1793 (Kretz). 

Venenunterbindung bei eitriger Pfort- 
aderthrombose nach Appendicitis 
1041* (Wilme). 

Verätzungen der Speiseröhre und des 
Magens 1031 (Martens). 


Verbrennung, Behandlung der 1443 
(Lejeune). 

Verbrennungsfolgen bei Kindern 972 
(Daniel). 


Verdickung der Tuberositas tibiae 1679 
(Hohmann). 

Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen 
498, 1175. 

Vereiterung der Drüsen 1608 (Murtagh), 
1630 (Biot). 

Verhandlungen der amerikanischen Ge- 
sellschaft für Chirurgie 1033. 

Verletzung des N. hypoglossus 1705 


(Wertheim). 

Verletzungen, geformte 958 (Marz). 

— durch elektrischen Strom 1218 
(Oberst). 


— der Wirbelsäule 1687 (Redard). 
Verrenkung und Knochenbrüchen, Be- 
handlung von 895 (Ewald), 896 (Lexer). 


Sach verzeichnis. 


Verrenkung des Beckens 237 ( Lindenstein), 
239 (Grimbach), 1313* (A. Fischer). 
— des Capitulum radii 1675 (Lohmüller). 

— des Eilbogens 997, (Schwenk). 

— des Fußes 516 ( Ewald), 1008 ( Lavonius). 

— der Hüfte 237 (Lindenstein). 

— — — angeborene 220 (Dreesmann), 
221 (Le Damany), 240 (Wollenberg, 
Thilo), 491 (Le Damany, Horváth), 
512 (Glaessner), 513 (Fröhlich), 1295 
(Nove-Josserand, Rendu), 1509 (Pelte- 
sohn), 1510 (Reiner), 1525 (Redard), 
1677 (Weih). 

— — — irreponible 240 (Sireissler). 

— des Kniegelenks, veraltete 730 
(Schwenk). 

— des Knies, willkürliche 1525 (Jo- 
achimsthal). 

— der Kniescheibe 449* (R. Dalla Ve- 
dova), 515 ( Wildt), 1103 (H. Finsterer). 

— — — habituelle 1678 (Hübscher), 
1679 (Buntis, E. Hoffmann). 

— der Knochen 895 (Ewald), 896 (Lexer). 

— im Lisfrancgelenk 1238 (Heintze). 

— des Mondbeines 1098 (Finsterer). 

— Myositis ossificans nach 1097 (DuPan) 

— des N. ulnaris 510 (Wollmann). 

— des Oberschenkels, zentrale 1099 
(Henschen). 

— des Os naviculare tarsi 1528 (Go#- 
Hein). 

— des Sprungbeines 702 (Luckett). 

— des Radius 1653 (Perrin). 

— der gespaltenen Streckaponeurose 123 
(Schloffer). 

— des Schlüsselbeins 1212 (Hartung). 

— der Schulter 54 (Spencer, Dahlgren), 
118 (Madelung, Clairmont, Ehrlich), 
237 (Lindenstein), 696 (Schulz), 903 
(Schichhold), 1219 (Goebel). 

— des Schultergelenks, habituelle 429* 
(R. Wilmanns). 

— des Talus 244 (Sievers). 

Verrenkungen des Metatarsus 517 (A. 
Stieda), 518 (E. Schumacher). 

— des Mondbeins 1386 (T'ricot). 

Verrenkungsbruch, intercarpaler 
(Fischer 

Versammlung des Nordischen chirurgi- 
schen Vereins 1414. 

Verstopfung, chronische 1545 (Lane). 

— spastische 427 (Pflanz). 

Verstümmelungen und Krankheiten, 
künstlich erzeugte 689 (Pletenew). 

Verwachsung des Vorderarmknochens 
1675 (Lieblein). 

Volvulus 1249 (Kappis, Waterhouse, 
Blecher), 1563 (Spassokukozki), 1564 
(Carnett). 

— der Flexura sigmoidea 20 (Kleinburg). 

— des Hodens 207 (Chevassu). 

— des Magens 279 (Niosi), 280 (Hermes). 
850 (Türmoos). 
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XCI 


Volvulus, Wandermilz mit Stieltorsion 
und 854 (Ledomsky). 

Vorderarm, Wiederherstellung des fast 
abgerissenen 1523 (Jianu). 

Vorderarmknochen, Fraktur beider 434 
(Drehmann). 

— komplizierte Epiphysenlösung beider 
1156 (Umbreit). 

— Verwachsung des 1675 (Lieblein). 

Vorderarmkontraktur, ischämische 1523 
(Nehrkorn). 

Vorfußschmerz 496 (Lehr). 


"Vulvageschwülste 660 (Teller), 661 (Hin- 


selmann). 
Vulvatuberkulose 207 (Bourzier). 


Wodenbeinbrüche 1221 (.Dreist). 

Wandermilz 948 (Denck). 

— mit Stieltorsion und Volvulus 854 
(Ledomsky). 

Wanderniere und -leber-Fixation mit 
Magnesiumplatten 72 (Gobie). 

Wange und Oberlippe, Mischgeschwülste 
in 171 (Lenormant, Duval, Cottard). 

Wangenkrebs 35 (Hotschkiss). 

Wangen- und Gaumenspalte 1068 
(Edington). 

Warzenbehandlung 1755 (Büdinger). 

Warzenerkrankung, Paget’s 408 (Hanne- 
müller, Landois). 

Weichteile, schwere Beckenluxationen 
und Verletzungen der umgebenden 
1313* (A. Fischer). 

Wiederbelebung von Tieren 346 (Zeller). 

Wirbelaktinomykose 96 (Young). 

Wirbelblastomykose 323 (Brewer, Wood). 

Wirbelbrüche 171 (Federschmiedt), 172 
Widmer), 321 (van Assen, Gümbel), 
778 (Haglund), 804 (Imbert). 

Wirbel- und Rückenmarksechinokokken 
685 (Borchardt, Rothmann). 

Wirbelentzündung 1147 (Kirmisson). 

Wirbelkanalfibrom 28 (Dollinger). 

Wirbelkarzinose 172 (Dietlen). 

Wirbelsäule, Echinokokkus 
Billaudet). 

— Röntgenuntersuchung der 96 (Gräse- 


der 816] 


ner). 
— Trauma der 921 (Oreviceanu, Iliescu). 
Wirbelsäulenbrüche 1285 (Okinschewitsch). 
Wirbelsäulenverletzung, Harnleitersteine 
nach 92 (Seefisch), 1687 (Redard). 
Wirbelsäulenversteifung, chronische 1158 
(Reichmann). 
Wirbelschuß 322 (Lenz), 1598 (Muller). 
Wirbeltrauma, Bauchdeckenspannung 
nach 1036 (Baum). 
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I. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik zu Marburg. 
Direktor: Geheimrat Prof. P. L. Friedrich. 


Die Behandlung der Angiome mit gefrorener 
Kohlensäure. 
Von 
F. Sauerbruch. 


iesen Sommer hatte ich während eines 8tägigen Aufenthaltes in 
Chicago Gelegenheit, in dem Augustanahospital (Proff. A. J. und 
E. Oxner) eine neue Behandlung der Angiome mit gefrorener Kohlen- 
säure kennen zu lernen. Die Einfachheit und Wirksamkeit 4' 
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Methode veranlaßte mich, auch in der hiesigen Poliklinik einen Ver- 
such mit ihr zu machen. 

Die Technik ist sehr einfach: Aus einer Kohlensäurebombe, wie 
sie z. B. allgemein bei den Gefriermikrotomen Anwendung findet, läßt 
man in ziemlich starkem Strahle das Gas in ein vorgehaltenes Stück 
Mull austreten. Durch die schnell eintretende Verdunstung der flüs- 
sigen Kohlensäure entsteht eine intensive Verdunstungskälte, die einen 
Teil der Kohlensäure selbst zu einem weißen gleichmäßigen Schnee 
von einer Temperatur von — 79° gefrieren läßt. Ein Stückchen dieses 
Schnees wird einfach auf die Obertläche des Angioms gelegt und 
bleibt dort etwa 10—20 Sekunden liegen. Sofort tritt unter dem Ein- 
fluß der starken Kälte eine hochgradige Kontraktion der Gefäße und 
umschriebene Anämie des Tumors ein, die ein hyperämischer Hof 
umgibt. In derselben Sitzung wird dann noch ein zweites und drittes 
Mal der Schnee aufgelegt an einer anderen Stelle. Ohne Verband 
werden dann die Pat. entlassen. Die ganze Behandlung wird dann 
in Abständen von 8—10 Tagen so lange fortgesetzt, bis der Tumor 
vollständig verschwunden ist. 

Das Verfahren hat sich auch bei uns durchaus bewährt. Ich 
sah zwei ca. talergroße Angiome, das eine an der Stirn, das andere 
am Oberarm, bereits nach drei Sitzungen kleiner werden und nach 
fünf Sitzungen vollständig verschwinden; und zwar ohne eine Narbe 
zu hinterlassen. Bei einem großen kavernösen Angiom der Nasen- 
wurzel, das ich seit einem Jahre vielfach mit Akupunktur behandelt 
hatte, und das sich nur wenig verkleinerte, trat nach dreimaliger Be- 
handlung mit Kohlensäure eine auffällige Besserung ein. Bei drei 
weiteren Angiomen der Wange, der Stirn und der Oberlippe waren 
die Erfolge gleich günstig. Bei größeren Angiomen wurde die ge- 
frorene Kohlensäure etwas länger (30—40 Sekunden) und unter An- 
wendung eines geringen Druckes angewandt. Hier bildete sich stets 
ein starker Schorf, unter dem nach 8 Tagen eine vollständige Re- 
generation des Epithels zustande kam, so daB eine sichtbare Narben- 
bildung ausblieb. 

Die Resultate sind also gut, namentlich in kosmetischer Beziehung. 
Ein Vergleich mit den sonst üblichen Methoden fällt sicherlich zu- 
gunsten dieses Verfahrens aus. Es hat den großen Vorzug der 
Schmerzlosigkeit. 

Auch auf oberflächliche Gesichtskarzinome habe ich die Behand- 
lung mit gefrorener Kohlensäure ausgedehnt, und zwar mit günstigem 
Erfolg. Die Epithelisierung geschieht mindestens so gut und schnell, 
wie bei der Röntgenbehandlung. Das Verfahren hat ihr voraus die 
größere Einfachheit und Schnelligkeit beim Fehlen der dort möglichen 
Komplikationen. So sah ich ein SOpfennigstückgroßes Cancroid des 
inneren Augenwinkels nach drei Sitzungen verschwinden. Es blieb 
nur ein roter Fleck zurück, der bald die Farbe der normalen Haut 
annahm. Schon nach der ersten Sitzung wurde der Rand des Ge- 
schwüres weich und verschieblich; auch trat vom Rande her schon 
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die Epithelisierung auf, die im weiteren Verlaufe sich nach dem 
Zentrum fortsetzte und schließlich den Defekt vollständig überzog. 
Ein Cancroid des Nasenrückens verschwand gleichfalls nach sechs- 
maliger Behandlung, und ein drittes wurde gleich günstig beeinflußt. 

Bei der Behandlung dieser Oancroide habe ich die gefrorene 
Kohlensäure immer unter einem mäßigen Druck einwirken lassen. 
Dadurch kam natürlich eine Schorfbildung zustande. Am Rande des 
Geschwürs dagegen genügte vorsichtiges Auflegen des Schnees für 
wenige Sekunden. 

Die Kohlensäurebehandlung oberflächlicher Cancroide des Gesichts 
ist nach diesen Erfahrungen ebenfalls berechtigt und empfehlenswert. 
Iowieweit Dauerheilungen sich erzielen lassen, steht abzuwarten. Tiefer- 
gehende Tumoren, z. B. die Karzinome der Lippe, sind für die Be- 
handlung nicht geeignet. Bei den anderen leistet sie aber bei großer 
Einfachheit mindestens dasselbe wie die zahlreichen anderen Verfahren. 
Ob der Kohlensäureschnee lediglich durch die Kälte wirkt oder aber 
einen spezifischen Einfluß hat, ist schwer zu entscheiden. 

Mag diese kurze Mitteilung die Chirurgen zur Nachprüfung dieses 
einfachen und wirksamen Verfahrens anregen. 


II. 


Zur Hepaticusdrainage. 
Von 
Hans Kehr in Halberstadt. 


ei der gewöhnlichen Art der Hepaticusdrainage wird fast sämtliche 

Galle nach außen geleitet und dem Darmtraktus entzogen. Da- 
durch leiden viele Operierten sehr: sie werden appetitlos und kommen 
recht herunter. 

Ich habe deshalb in den letzten 
2 Monaten bei zehn Hepaticusdraina- 
gen ein Verfahren angewandt, welches 
ich kurz mitteilen möchte. 

Ich bediente mich dünner Gummi- 
röhren von T-Form und führte diese 
so in den Hepaticus bzw. Choledochus 
ein, daß ca. 2 cm im Hepaticus und 
2 cm im Choledochus lagen. 

Also so: 





Bei dieser Art der Drainage entstanden bei der Entfernung des 
Rohres, welches bei a und a!, durch Nähte am Oholedochus fixiert 
war, Schwierigkeiten insofern, als beim Herausziehen die Verkleine- 
rungsnaht der Choledochusinzision wieder weit zum Klaffen gebracht 
und die Heilung sehr verzögert wurde. 
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Methode veranlaßte mich, auch in der hiesigen Poliklinik einen Ver- 
such mit ihr zu machen. 

Die Technik ist sehr einfach: Aus einer Kohlensäurebombe, wie 
sie z. B. allgemein bei den Gefriermikrotomen Anwendung findet, läßt 
man in ziemlich starkem Strahle das Gas in ein vorgehaltenes Stück 
Mull austreten. Durch die schnell eintretende Verdunstung der flüs- 
sigen Kohlensäure entsteht eine intensive Verdunstungskälte, die einen 
Teil der Kohlensäure selbst zu einem weißen gleichmäßigen Schnee 
von einer Temperatur von — 79° gefrieren läßt. Ein Stückchen dieses 
Schnees wird einfach auf die Oberfläche des Angioms gelegt und 
bleibt dort etwa 10—20 Sekunden liegen. Sofort tritt unter dem Ein- 
fluß der starken Kälte eine hochgradige Kontraktion der Gefäße und 
umschriebene Anämie des Tumors ein, die ein hyperämischer Hof 
umgibt. In derselben Sitzung wird dann noch ein zweites und drittes 
Mal der Schnee aufgelegt an einer anderen Stelle. Ohne Verband 
werden dann die Pat. entlassen. Die ganze Behandlung wird dann 
in Abständen von 8—10 Tagen so lange fortgesetzt, bis der Tumor 
vollständig verschwunden ist. 

Das Verfahren hat sich auch bei uns durchaus bewährt. Ich 
sah zwei ca. talergroße Angiome, das eine an der Stirn, das andere 
am Oberarm, bereits nach drei Sitzungen kleiner werden und nach 
fünf Sitzungen vollständig verschwinden; und zwar ohne eine Narbe 
zu hinterlassen. Bei einem großen kavernösen Angiom der Nasen- 
wurzel, das ich seit einem Jahre vielfach mit Akupunktur behandelt 
hatte, und das sich nur wenig verkleinerte, trat nach dreimaliger Be- 
handlung mit Kohlensäure eine auffällige Besserung ein. Bei drei 
weiteren Angiomen der Wange, der Stirn und der Oberlippe waren 
die Erfolge gleich günstig. Bei größeren Angiomen wurde die ge- 
frorene Kohlensäure etwas länger (30—40 Sekunden) und unter An- 
wendung eines geringen Druckes angewandt. Hier bildete sich stets 
ein starker Schorf, unter dem nach 8 Tagen eine vollständige Re- 
generation des Epithels zustande kam, so daß eine sichtbare Narben- 
bildung ausblieb. 

Die Resultate sind also gut, namentlich in kosmetischer Beziehung. 
Ein Vergleich mit den sonst üblichen Methoden fällt sicherlich zu- 
gunsten dieses Verfahrens aus. Es hat den großen Vorzug der 
Schmerzlosigkeit. 

Auch auf oberflächliche Gesichtskarzinome habe ich die Behand- 
lung mit gefrorener Kohlensäure ausgedehnt, und zwar mit günstigem 
Erfolg. Die Epithelisierung geschieht mindestens so gut und schnell, 
wie bei der Röntgenbehandlung. Das Verfahren hat ihr voraus die 
größere Einfachheit und Schnelligkeit beim Fehlen der dort möglichen 
Komplikationen. So sah ich ein 5Opfennigstückgroßes Cancroid des 
inneren Augenwinkels nach drei Sitzungen verschwinden. Es blieb 
nur ein roter Fleck zurück, der bald die Farbe der normalen Haut 
annahm. Schon nach der ersten Sitzung wurde der Rand des Ge- 
schwüres weich und verschieblich; auch trat vom Rande her schon 
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die Epithelisierung auf, die im weiteren Verlaufe sich nach dem 
Zentrum fortsetzte und schließlich den Defekt vollständig überzog. 
Ein Cancroid des Nasenrückens verschwand gleichfalls nach sechs- 
maliger Behandlung, und ein drittes wurde gleich günstig beeinflußt. 

Bei der Behandlung dieser Cancroide habe ich die gefrorene 
Kohlensäure immer unter einem mäßigen Druck einwirken lassen. 
Dadurch kam natürlich eine Schorfbildung zustande. Am Rande des 
Geschwürs dagegen genügte vorsichtiges Auflegen des Schnees für 
wenige Sekunden. 

Die Kohlensäurebehandlung oberflächlicher Oancroide des Gesichts 
ist nach diesen Erfahrungen ebenfalls berechtigt und empfehlenswert. 
Iowieweit Dauerheilungen sich erzielen lassen, steht abzuwarten. Tiefer- 
gehende Tumoren, z. B. die Karzinome der Lippe, sind für die Be- 
handlung nicht geeignet. Bei den anderen leistet sie aber bei großer 
Einfachheit mindestens dasselbe wie die zahlreichen anderen Verfahren. 
Ob der Kohlensäureschnee lediglich durch die Kälte wirkt oder aber 
einen spezifischen Einfluß hat, ist schwer zu entscheiden. 

Mag diese kurze Mitteilung die Chirurgen zur Nachprüfung dieses 
einfachen und wirksamen Verfahrens anregen. 


II. 
Zur Hepaticusdrainage. 


Von 


Hans Kehr in Halberstadt. 


ei der gewöhnlichen Art der Hepaticusdrainage wird fast sämtliche 

Galle nach außen geleitet und dem Darmtraktus entzogen. Da- 
durch leiden viele Operierten sehr: sie werden appetitlos und kommen 
recht herunter. 

Ich habe deshalb in den letzten 
2 Monaten bei zehn Hepaticusdraina- 
gen ein Verfahren angewandt, welches 
ich kurz mitteilen möchte. 

Ich bediente mich dünner Gummi- 
röhren von T-Form und führte diese 
so in den Hepaticus bzw. Choledochus 
ein, daß ca. 2 cm im Hepaticus und 
2 cm im Choledochus lagen. 

Also so: 





Bei dieser Art der Drainage entstanden bei der Entfernung des 
Rohres, welches bei a und at, durch Nähte am Choledochus_ fixiert 
war, Schwierigkeiten insofern, als beim Herausziehen die Verkleine- 
rungsnaht der Choledochusinzision wieder weit zum Klaffen gebracht 
und die Heilung sehr verzögert wurde. 
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In einem zweiten Falle wurde noch ein weiteres Mißgeschick be- 
obachtet. Die Gummirohre waren, was ich nicht wußte, nicht aus 
einem Stück gearbeitet, sondern waren nur zusammengeschmolzen. 
Da sie 14 Tage lang in situ blieben, hatte die Galle ihren Zer- 
störungsprozeB ausgeübt und die Verbindung gelockert, so daß in 
einem Falle die Verbindung ganz nachließ und das kurze Rohr im 
Choledochus zurückblieb. Es mußte dasselbe in Narkose später ent- 
fernt werden. 

Dadurch belehrt, habe ich die beiden Schenkel durch eine feine 
Seidennaht zusammengebracht, die das kurze Querrohr mit dem langen 
Längsrohre so vereinigte, daß ein Zug an dem lang gelassenen Seiden- 
faden das Rohr aus dem Choledochus bzw. Hepaticus sehr einfach 
entfernt. Noch sicherer ist es, wenn man die Rohre aus einem Stück 
arbeiten läßt; doch würde ich auch dann die Seidensutur nicht fort- 
lassen. 

Wenn man nach 14 Tagen das Rohr entfernt, ist ja gewöhnlich 
die Verkleinerungsnaht geheilt, doch ist sie noch nicht so fest, daß 
sie beim Zug an dem Rohre völlig Stand hält. Ich habe deshalb bei 
den letzten vier Fällen die Drainage so gemacht: 





Das Stück, welches im Hepaticus liegt, ist ca. 1,5 cm lang, das 
im Choledochus ganz kurz, kaum !/, cm lang oder noch kürzer. Beim 
Herausziehen reißt die junge Narbe nicht ein, und die Heilung wird 
nicht gestört. 

Die Einführung des T-Rohres in den von Steinen gesäuberten 
Choledochus macht gar keine Schwierigkeiten. Ich lege über das Rohr 
zwecks Verkleinerung der Choledochusinzision so viel Nähte (entweder 
Catgut oder Seide, die ich lang lasse), daß nur ein ganz feiner Spalt 
bleibt, aus dem das Rohr herausführt. Zwei Tampons kommen um 
das Rohr. 

Von großer Bedeutung für eine rasche Heilung ist die Art und 
Weise der Rohreinlegung. Das Längsrohr muß möglichst duodenal- 
wärts liegen und die gallendichte Verkleinerungsnaht a—b soll nur 
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über dem im Hepaticus liegenden Teile des Querrohres angelegt 
werden. Also so: 





Auf diese Weise wird beim Herausziehen des Rohres am 12. bis 
14. Tage post op. an der Naht selbst fast keine Gewalt ausgeübt und 
die primäre Heilung der Choledochusinzision nicht beeinträchtigt. 

Zuerst, d. h. in den ersten 5 Tagen, fließt fast sämtliche Galle 
nach außen. Am 6. Tage wird das nach außen führende Rohr ab- 
geklemmt oder verknotet. Nun muß die Galle durch das im Gallen- 
gange liegende Stück in das Duodenum fließen. In allen zehn Fällen 
ist das erreicht worden. Ist ein Hindernis duodenalwärts, so würde 
die Galle neben dem nach außen führenden Rohr in die Tampons 
fließen, was 8 Tage nach der Operation nichts schadet, da dann ja 
die Bauchhöhle durch Adhäsionen sicher abgeschlossen ist. Man ge- 
winnt zugleich die Sicherheit, daß duodenalwärts ein Hindernis (event. 
Stein) vorhanden ist und wird damit zur Vornahme weiterer Maß- 
nahmen veranlaßt. 

Das T-Rohr nehme ich gewöhnlich am 12.—14. Tage post op. 
heraus. Im letzten Falle war bereits 2 Tage später, also 16 Tage 
post op. die Choledochusinzision völlig geheilt und es floß keine Galle 
mehr nach außen. Mehr kann die Choledochotomie mit Naht in so 
kurzer Zeit auch nicht leisten! 

Ich bemerke noch, daß Herr Geh.-Rat Witzel, wie er mir beim 
II. internationalen Chirurgenkongreß in Brüssel mitteilte, sich schon 
länger dieser Art der Drainage bedient, und daß auch v. Dembowski- 
Wilna die T-Drainage mittels besonderer Metallröhren geübt hat. 

Die Gummi-T-Röhren besorgt mir der Instrumentenmacher Hel- 
wing in Halberstadt. 


6 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 


II. 


Zur Technik entfernbarer versenkter Nähte 
unter besonderer Berücksichtigung der Bassininaht. 
Von 


Stabsarzt Dr. Kirstein, 


leitender Arzt der chirurg. Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigkeit 
in Königsberg i. Pr. 


rotz strengster Wahrung der Asepsis geschieht es wohl hier und 

da einmal, daß früher oder später, selbst nach Monaten, versenkte 
Nähte — ich meine ausschließlich Seidennähte — die Neigung haben, 
sich auszustoßen. Mag die späte Ausstoßung von tiefen Nähten für 
den Erfolg der Operation, d. h. für die Festigkeit der Naht auch 
ohne Einfluß sein, so bedeutet das Ereignis doch eine mehr oder 
weniger erhebliche Unbequemlichkeit für den Operierten. Verhängnis- 
voll für den Erfolg der Operation, sowie auch für die Dauer des 
Heilungsverlaufes kann es aber werden, wenn sich frühzeitig die Fol- 
gen einer operativen Infektion einstellen. Die Haltbarkeit der Naht 
ist in Frage gestellt. Durch die in der Tiefe gelegenen Nähte wird 
die Eiterung lange Zeit unterhalten. Es kann schließlich zur Ab- 
kürzung der Krankheitsdauer eine Nachoperation erforderlich werden. 

Speziell die späte Ausstoßung versenkter Seidennähte wird am 
ehesten dann eintreten, wenn die Nähte in schlecht ernährtem Gewebe 
angelegt werden müssen. Hier ist auch selbst eine harmlose Infektion 
von Bedeutung. Solche Verhältnisse liegen im besonderen bei der 
Radikaloperation der Leistenbrüche nach Bassini vor. 

Seit etwa einem Jahre strebe ich dahin, bei der Radikaloperation 
nach Bassini keine versenkte Naht dauernd zurückzulassen. Auf 
mancherlei Umwegen bin ich schließlich zu folgendem Verfahren 
gelangt. 

Ich will mich allein auf die Beschreibung der Naht beschränken, 
ohne auf die Einzelheiten bei der Versorgung des M. cremaster, 
Samenstranges und Bruchsackes näher einzugehen. 

Das von mir geübte Verfahren der Bassininaht stellt, wie aus 
Skizze I ersichtlich, eine Kreuznaht dar. Zwei Trokarnadeln werden 
mit langen, starken Seidenfäden (Nr. 4) armiert. Die Naht beginnt 
an der Schamfuge. Faden I wird in der Nähe der Schamfuge nach 
abwärts — von außen nach innen — durch den M. oblig. int. geführt, 
Faden II in der Nähe der Schamfuge aufwärts — von außen nach 
innen — durch das Lig. Pouparti:. Da das Durchführen der Nadel 
in dieser Richtung Schwierigkeiten machen kann, muß man unter 
Umständen die umgekehrte Richtung — von innen nach außen, bzw. 
von oben nach unten — wählen. Um nicht Zeit zu verlieren, ist es 
zweckmäßig, Faden II an beiden Enden mit einer Nadel zu versehen. 
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Dann wird Faden I abwärts — von innen nach außen — durch das 
Lig. Pouparti, und Faden II aufwärts — von innen nach außen — 
durch den M. obliq. int. geführt, usw. abwechselnd bis nahe an die 
Durchtrittsstelle des Samenstranges. Zum Schluß wird Faden II dicht 
neben Faden I durch den M. oblig. int. aufwärts herausgeleitet. Jetzt 
werden die Anfangs- und Schlußenden der Fäden allmählich fester 
angezogen, bis Muskel und Lig. Pouparti dicht und fest nebeneinander 
liegen. Es läßt sich leicht vermeiden, daß der Samenstrang an seiner 
Durchtrittsstelle eingeschnürt wird. Die Anfangsenden der Fäden an 
der Schamfuge werden in der Tiefe geknotet, lang gelassen und direkt 


Fig. 1. 
Enden der Fäden; unter Fascie 
und Haut fort- u. herausgeleitet, 


über Bäuschchen geknotet. Gazestreifen zum Hochziehen des Funiculus. 


u 7 | 
— 
In, r 
n 2 
le, . 
—— 
— 


Klaffender Hautschnitt. 
Fascia M. obl. ext. 

: Anfang der Fäden, in 
Funiculus hoch gezogen. der Tiefe geknotet und 
Unterer Umschlag d. Fascia direkt herausgeleitet. 


M. obl. ext. 





Fig. 2. 
Enden des Doppelfadens in der Tiefe 
geknotet und direkt herausgeleitet. 


Enden d. Doppelfadens 
unter der Haut fort- 
und herausgeleitet über 
Bäuschchen geknotet. 





durch die Wunde herausgeleitet. Die Schlußenden der Fäden werden 
zusammen mittels einer Nadel zwischen Fascie und Haut einerseits 
und Muskel andererseits mehrere Zentimeter oberhalb des oberen 
Wundwinkels durch Fascie und Haut herausgeleitet und schließlich 
nach nochmaligem Anziehen über einem Glas-Gummi-Gazebäuschchen 
geknotet. Zur Naht der Fascie benutze ich eine einfache fortlaufende 
Naht mit doppeltem Faden (Skizze II. An der Schamfuge müssen 
die Enden des Doppelfadens gesondert, je einer auf einer Seite des 
Fascienschlitzes, herausgeleitet werden, um einen festen Knoten in 
der Tiefe zu ermöglichen. Hat man am oberen Ende begonnen, so 
ist am Schluß nur nötig, den einen Faden zu durchschneiden. Der 
durchschnittene Faden bleibt auf der einen Seite, während der andere 
in der Nadel befindliche Faden nach der anderen Seite geführt wird. 
Die Ränder der Fascie werden schon während Anlegung der Naht 
fest einander genähert. Die oberen Enden des Doppelfadens werden 
zusammen mittels einer Nadel unter der Haut nach oben fortgeleitet, 
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in der Nähe der Bassinifäden durch die Haut nach außen geführt 
und gleichfalls über dem schon vorhandenen Bäuschchen geknotet. 
Die Hautnähte werden am 6.—8. Tag entfernt. Am 12.—14. Tage 
werden die Fascien- und Bassinifäden zwischen Haut und Bäuschchen 
nach leichtem Vorziehen durchschnitten. Es gelingt meist leicht, die 
Fäden an den langen Enden in der Nähe der Schamfuge in toto 
herauszuziehen. Halten die Fäden ausnahmsweise noch fest, so wartet 
man noch einige Tage. Der kleine Stichkanal oberhalb des oberen 
Wundwinkels schließt sich sehr bald, desgleichen auch die Austritts- 
stelle der Fäden in der Nähe der Schamfuge im Bereiche der Ope- 
rationswunde. Soweit bis jetzt meine Erfahrung reicht, habe ich 
Nachteile dieser Nahtmethoden nicht bemerkt. Ich glaube auch nicht, 
daß sie als umständlich bezeichnet werden können. 


Fig. 3. 
Docht bzw. Drain. 
a |b 





Die Fadenenden a und ų, sowie b und b, werden in der Tiefe geknotet und mit 
dem Docht bzw. Drain zugleich herausgeleitet. 


Sehr bald habe ich die Kreuznaht — bei größerer Spannung — 
oder die einfache fortlaufende Naht mit doppeltem Faden — bei ge- 
ringer Spannung — zum Schluß der Laparotomiewunden angewendet. 
Bei sehr langen Wunden, oder falls das Herausleiten eines Gaze- 
dochtes bzw. Drains erforderlich ist, kann man die Naht in zwei Ab- 
schnitten anlegen (Skizze III). 


1) L. Desguin. La septicemie pneumococcique. 
(Mém. couronnés de l’acad. roy. de med. de Belg. T. XIX. Bd.IX. 

Obige fleißige Arbeit stellt eine ausführliche Monographie über 
den Pneumokokkus dar. Sie zerfällt in sieben Kapitel. Kapitel 1 
handelt von der pathogenen Rolle des Pneumokokkus; Kapitel 2 von 
der Septhämie nach Injektion mit ihm. Kapitel 3 von den großen 
Lokalisationen dieser Septhämie, Kapitel 4 von den nicht lokalisierten 
Pneumokokken; Kapitel 5 von der Symptomatologie dieser Septhämie, 
Kapitel 6 von den Lokalisationen der Pneumokokkose. Kapitel 7 von 
der Behandlung. 

Der Hauptgedankengang ist folgender: Der Pneumokokkus ist 
nicht etwa ausschließlich ein Pneumonienerzeuger, sondern im allge- 
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meinen ein bösartiger Bazillus, der in irgendeiner Weise ins Blut 
kommt, daselbst durch sein Wachstum und seine Ausscheidungen 
(Toxine) Zerstörungen anrichtet und nun von da aus in allen Or- 
ganen sich lokalisieren kann, so z. B. im Gehirn und seinen Häuten, 
in den Lungen, dem Magen, Darm, Wurmfortsatz, Pleura, Bauchfell, 
unter dem Bilde des Typhus, in den Geschlechtsorganen, unter dem 
Bilde der akuten Gastrektasie, in der Leber und Gallenblase, als Er- 
zeuger von Magengeschwür, im Herzen, der Harnröhre und dem 
Nebenhoden, in Pankreas, Milz, in Gelenken usw. Für alle diese 
Fälle bringt Verf. Belege durch Krankengeschichten. Auch manche 
Influenzafälle mit oder ohne Komplikationen, Hornhautgeschwüre 
kommen vom Pneumokokkus her. Der Zusammenhang von manchen 
Fällen von Appendicitis und Pneumonie, Influenza und Herzchok usw. 
wird uns sofort klar, ebenso Komplikationen mit Hirnerscheinungen 
bei Pneumokokkus z. B. in den Lungen. Die Pneumokokkuspneu- 
monie ist keine Primärinfektion mit Pneumokokkus, sondern sie ist 
wie alle sonstigen obengenannten Affektionen schon und nur ein 
Depot, eine Lokalisation der Blutvergiftung. Letztere ist das primäre, 
wobei die Frage, wie der Pneumokokkus ins Blut kommt, noch offen 
gelassen wird. Der Pneumokokkus ist stets als bösartig aufzufassen, 
er zerstört, neigt zum Zerfall von Geweben, Nekrose, Eiterbildung, 
ausgedehnten Entzündungen usw. Viele chirurgische Eingriffe werden 
durch ihn veranlaßt. Verf. meint, wohl die Hälfte aller Wurm- 
prozesse seien sein Werk. Der Name Pneumokokkus ist deshalb viel 
zu beschränkt, eher könnte man von dem Kokkus malignus sanguinis 
sprechen. Ob der Name Septhemie pneumococcique richtig gewählt 
ist, stehe dahin; denn wenngleich die Erscheinungen der Pneumo- 
kokkusinfektion der eigentlichen Septhämie sehr ähneln, so wäre wohl 
der Name Kokkohämie ein wenig bezeichnender. Ein genereller Name 
wird schwer zu finden sein. 

Die Therapie muß in erster Linie eine Serotherapie mit Pneumo- 
kokkenserum sein. Das aber ist bisher schwer zu erhalten. Verf. 
infizierte sich selbst beim Öperieren einer eitrigen Peritonitis am 
Finger, bekam Lymphangitis, Lymphadenitis in der Achsel, Eiterung 
usw. Er stellte fest, daß alles Pneumokokkeninfektion war und hätte 
gern sofort das Serum angewendet; endlich, nach 8—10 Tagen erhielt 
er solches aus Bern, das er bis heute für das beste einschlägige 
Serum hält. Rechtzeitige Anwendung des Serums, 10—20 ccm ein- 
mal oder, wenn nötig, öfter subkutan eingespritzt, würde die Infektion 
rückgängig machen oder mildern, ihre Depotbildung verhüten oder ab- 
schwächen; viele Laparotomien, Empyemoperationen könnten unter- 
bleiben, Hirn- und Hirnhautentzündung in Heilung übergeführt werden; 
chirurgische Eingriffe könnten in ihrem Heileffekt durch Seruminjek- 
tion unterstützt, allgemeine Peritonitis nach Laparotomie hintangehalten 
werden. 

Betreffs der Ätiologie meint D., Mäuse seien oft die Überträger 
des Pneumokokkus auf den Menschen. Da die Mäuse gegen den 
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Winter in die Häuser kommen, sind Übertragungen alsdann leichter, 
daher Pneumokokkien alsdann häufiger. Die Pneumokokkohämie ist 
eine der häufigsten Infektionen, die überhaupt vorkommen, alle Grippe- 
epidemien beruhen auf ihr; ebenso viele chirurgische Wundinfektionen, 
Erysipel, auch Fälle von Neuritis, Myositis, Muskelatrophie. — Der 
Nachweis des Pneumokokkus ist leicht. Selbst aber, wenn man ihn 
in einem besonderen Falle nicht findet, und man macht trotzdem eine 
Seruminjektion, so schadet diese nichts. Da der Pneumokokkus in 
alkalischen Nährböden besonders gut gedeiht, so sind den Pat. keine 
alkalischen Wässer zu geben, sondern Säuren, besonders Phosphor- 
säure; bei Herzschwäche Spartein; auch dem Adrenalin wird das Wort 
geredet. Einverleibung von physiologischem Serum regt die Nieren- 
ausscheidung an, ist somit gut, bei Blutungen Gelatine. Bei Hirn- 
erscheinungen denke man an die Punktion des Rückenmarkes, unter- 
suche die Flüssigkeit und zögere nicht mit der Trepanation. Die beste 
Prophylaxe ist Isolierung der Kranken, Desinfektion der Abgänge usw., 


saubere Nahrung, Vertilgung der Mäuse durch Katzen usw. 
E. Fischer (Straßburg i. E.). 


2) G. Parlavecchio. Sull’ azione immunizzante dell’ acido 
| nucleinico. 
(Clinica chirurgica 1%08. Nr. 8.) 

Die leukopoetische Wirkung der Nukleinsäure, von Hobar- 
czewski zuerst festgestellt, ist durch eine größere Reihe von Unter- 
suchungen bestätigt; es lag darum nahe, diese Substanz für die medi- 
zinische und chirurgische Therapie nutzbar zu machen. v. Mikulicz 
wandte sie zuerst als Präventiv- und Defensivmittel gegen eventuelle 
peritoneale Infektionen nach Laparotomien an. P. suchte nun durch 
methodische histologisch-bakteriologische Experimentaluntersuchungen 
die Art und Weise der immunisierenden Wirkung der Nukleinsäure 
zu klären. 

Die Nukleinsäure erhöht die Widerstandsfähigkeit des Organis- 
mus gegen örtliche und Allgemeininfektionen, gegen pathogene Mikro- 
organismen und ihre toxischen Produkte in bemerkenswertem Grade; 
diese Eigenschaft äußert und erklärt sich durch eine Steigerung der 
Leukocytose, eine Hyperfunktion des hämatopoetischen Apparates, eine 
Erhöhung des opsonischen Index und durch die Produktion von Agglu- 
tininen. Die besten Ergebnisse liefert ihre prophylaktische Anwen- 
dung, während ihr bei therapeutischem Gebrauch nur eine geringe, 
aber immerhin merkbare Wirkung zukommt. 

Klinische Erfahrungen besitzt Verf. über 37 Fälle; auch hier hat 
bei therapeutischer Verwendung das Mittel fast völlig versagt, wäh- 
rend sich seine prophylaktische Wirkung gut bewährt haben soll. 

(Die künstliche Erzeugung einer gesteigerten Leukocytose durch 
Anlegung steriler Fixationsabszesse mit Ol. terebinth. oder durch In- 
jektionen mit Nukleinsäure, Milz- und Knochenmarksextrakten, Albu-. 
mosen usw. zum Zwecke therapeutischer Benutzung hat klinische Er- 
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folge bisher noch nicht aufweisen können. Bei schweren Infektionen 
versagen eben alle diese Leukocytotika, da sie gegen die übermächtige 
Beeinflussung des Knochenmarkes durch die Toxine der Krankheit 
nicht aufzukommen vermögen (Naegeli); nach Wassermann können 
wohl nur Organextrakte vorbehandelter Tiere, nicht Organsäfte nor- 
maler Tiere oder indifferente chemische Körper einen merkbaren Heil- 
wert ausüben. Ref.) K. Henschen (Tübingen). 


3) Crofton. Some cases of vaccine therapy. 
(Brit. med. journ. 1908, September 26.) 

Die Vaccinebehandlung örtlicher Leiden, wie Sykosis, Lupus, 
Akne usw., ist in der allgemeinen Praxis selten unter genauer Be- 
stimmung des opsonischen Index durchführbar. Letztere ist auch 
nicht immer nötig, wie mehrere Beispiele von Sykosis, Pyämie, Tuber- 
kulose der Hüfte beweisen. Nachdem er anfänglich stets den opsoni- 
schen Index bestimmt hatte, um die nächste Einspritzung nicht etwa 
während der negativen Phase zu machen, unterließ Verf. sie in seinen 
späteren Fällen, indem er die Entscheidung der neuen Einspritzung 
auf die örtliche und allgemeine Reaktion und seine persönlichen Er- 
fahrungen stützte. Die Dosis muß mit jeder Einspritzung wesentlich 
erhöht werden. Nach scheinbarer Heilung des Kranken soll man zur 


Verhütung von Rückfällen noch eine Schlußeinspritzung machen. 
Weber (Dresden). -,; 


4) L. Gilmer (München). Über chirurgische Schnellauf- 
nahmen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 42.) 

G. hat die von den Internisten bisher als ihre Domäne betrach- 
tete Momentröntgenographie auch auf das Gebiet der chirurgischen 
Fälle zu übertragen gesucht und erstattet hierüber an der Hand ganz 
vorzüglich gelungener Abbildungen ausführlichen Bericht. Er zeigt, 
daß es auch für die chirurgische Röntgentechnik unerläßlich ist, die 
Expositionszeiten auf ein Minimum zu beschränken, und daß die Ver- 
einfachung des Verfahrens und der Zeitgewinn für den Arzt hierbei 
angenehme Beigaben sind. Über das Instrumentarium (Induktorium 
von 40 cm Funkenlänge usw.), über die Art, wie G. alle Widerstände 
am Reguliertisch oder -tableau ausschaltet, über die Beschaffenheit 
der Röntgenröhren (Momentröhren mit dickem Metallklotz als Anti- 
kathode nach Gundelach), der Blendenvorrichtung (Rosenthal’sche 
Kompressionsblende) siehe die Arbeit selbst. Kramer (Glogau). 


5) Dean. Die Opfer der Röntgendermatitis in England. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hft. 6.) 
In Großbritannien sind 20—30 Fälle ziemlich ernster Röntgen- 
dermatitis bekannt geworden, die Verf. in drei Kategorien einteilt: 


schwere, mittlere und leichte. 
u 
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Unter den sieben schweren Fällen war ein Todesfall; in vier 
Fällen war Amputation der Hände bzw. Arme nötig, in zwei weiteren 
Fällen weniger ernste Operationen. Bei den meisten handelte es sich 
um Krebserkrankungen. Infolge der Zeitungspolemiken ordnete die 
Regierung eine Erhebung an, die auch tatsächlich begonnen worden 
ist, und man glaubt, daß die Anwendung der Röntgenstrahlen unter 
die mit Gefahr verbundenen Berufe gerechnet und ihre Verwendung 
nur unter bestimmten Bedingungen mit Anwendung aller bekannten 
Schutzmaßregeln gestattet werden wird. Seit sehr langer Zeit verwendet 
man Schutzwände aus Bleiglas, aber man findet dieselben ungenügend 
für Leute, die bereits Röntgendermatitis haben. Es ist anerkannt: 
1) daß die Verwendung von Strablen, die aus einer ungeschützten 
Röhre kommen, gefährlich ist und verboten werden muß; 2) daB es 
keine Hoffnung auf Heilung für jemanden, der an Röntgendermatitis 
erkrankt ist, gibt, so lange er in der Atmosphäre der Hochspannungs- 
ströme bleibt; 3) daß jedes Irritans die Erkrankung hervorruft und 
verschlimmert; 4) daß absolutes Aussetzen allein die Heilung begün- 
stigen kann. Gaugele (Zwickau). 


6) L. Mummery and L. Symes. Some points on the ex- 
perimental production and control of the vascular atony of 


surgical shock. 
(Brit. med. journ. 1908. September 9.) 

Das Ergebnis der wertvollen Versuche wird in folgenden Schlüssen 
zusammengefaßt: Tiere erlebten in tiefer Narkose größere Chok- 
wirkungen durch einfaches stumpfes Arbeiten an den Eingeweiden als 
durch wirkliche scharfe Verletzungen. Besonders schnell tritt dieser 
Chok ein, wenn das Peritoneum parietale, die Bänder und die Mes- 
enterien gezerrt werden, und zwar unter Chloroform schneller als 
unter Ather. Bei schwerem Chok werden subkutane Einspritzungen 
nur ganz langsam, wenn überhaupt, in die Blutbahn aufgenommen. 
Während schweren Ohoks heben intravenöse Einspritzungen von Ad- 
renalin und vom Extrakt aus der Glandula pituitaria den arteriellen 
Druck besser als in gesundem Zustand. Eine einzige Einspritzung 
des Zirbeldrüsenextrakts hält den arteriellen Blutdruck über 1 Stunde 
hoch, ohne ihn übermäßig zu steigern. Durch eine solche Einspritzung 
wird der Chok schnell behoben. Weber (Dresden). 





7) Chaput (Paris). Hémostase opératoire sans ligatures. 
(Société də biologie. Sitzung vom 24. Oktober 1908.) 

Die Gelatine ist bekanntlich ein gutes Hämostatikum, und kann 
diese Eigenschaft derselben auch in prophylaktischer Beziehung An- 
wendung finden, indem man vor größeren Operationen Gelatinelösung 
subkutan einspritzt, um die Gerinnungsfähigkeit des Blutes zu erhöhen. 
Es zeigte sich, daß 200 ccm 5%iger Gelatinelösung, unmittelbar vor 
einem chirurgischen Eingriff unter die Schenkelhaut eingespritzt, ge- 
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nügen, Ligaturen während der Operation ganz oder fast ganz entbehr- 
lich zu machen. Es genügt, die blutenden Gefäße mit hämostatischen 
Pinzetten zu fassen und nach einiger Zeit dieselben abzunehmen. Die 
Gefäße bluten nicht mehr, und es tritt auch keine sekundäre Blutung 
auf. So konnten eine Resektion des Knies, des Tarsus und zwei 
Hysterektomien gemacht werden. Bei einer Amputation des Beines 
wurde nur die Femoralis vorsichtshalber unterbunden. Jedenfalls 
sollen Gelatinelösungen nach größeren Operationen eingespritzt werden, 
da hierdurch sekundären Blutungen vorgebeugt werden kann. 
E. Toff (Braila). 





8) A. Fronin. Sur la suture des vaisseaux. 
(Presse méd. 1908. Nr. 30.) 

Die Gefäßnaht nach Gluck mittels nicht durchgreifender Stiche 
und die Murphy’sche Invaginationsmethode haben sich nicht bewährt; 
brauchbarer ist die Payr’sche Methode unter Benutzung einer Mag- 
nesiumprothese. 

F. schildert sein Verfahren, das dem von Carrell und Guthrie 
und dem von Stich im allgemeinen gleicht. 

Peinlichste Asepsis ist Grundbedingung; jedes Antiseptikum ver- 
ursacht Blutgerinnung. Feinste Nadeln und feinster Faden (Zwirn 
oder Seide) sind nötig, deren Sterilisation entweder trocken oder in 
Vaseline geschieht. 

Die Naht großer tiefliegender Gefäße, die nicht mobilisiert werden 
können, geschieht derart, daß zuerst nur die beiden hinteren Halte- 
nähte gelegt werden und der dazwischen gelegene hintere Gefäß- 
abschnitt von innen genäht wird; dann erst werden die beiden vor- 
deren Haltenähte geknüpft und die Naht in gewöhnlicher Weise 
fortgesetzt. 

Verschieden weite Gefäße, z. B. Carotis und Jugularis, können 
miteinander vereinigt werden; die Venen vertragen den arteriellen Druck. 

F. hofft, daß diese experimentellen Resultate sich bei der Be- 
handlung von Aneurysmen verwerten lassen, und daß bei umschriebener 
Arterienschädigung ein Ersatz des geschädigten Abschnittes durch 
ein Stück Vene die sonst oft notwendige Amputation wird vermeiden 
lassen können. Fehre (Freiberg). 


9) P. Reichel. Lehrbuch der Nachbehandlung nach Opera- 
tionen in Vorlesungen für Studierende und Arzte. Zweite 
umgearbeitete und vermehrte Auflage. XVIII und 557 S., 
67 Abbildungen. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1909. 

Nonum prematur in annum; dem Grundsatz ist bei Fertigstellung 
dieser zweiten Auflage der Verf. gefolgt: nachdem die erste Auflage 
vom Jahr 1896 vergriffen war, hat er noch 9 Jahr gezögert, bis er 
diese neue in Druck gegeben hat. Damit steht sie aber auch wieder 
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ganz auf modernem Standpunkt, hat namentlich die Bier’schen Heil- 
verfahren berücksichtigt, und überall erkennt man, teils bei Neu- 
einfügungen und Umarbeitungen, teils auch aus Fortlassungen, welch 
reiches eigenes Beobachtungsmaterial in dem vergangenen Jahrzehnt 
dem Verf. zur Verfügung gestanden hat, und mit welcher Kritik er 
seinen eigenen Erfahrungen wie denen seiner Zeitgenossen gegenüber- 
steht. Sehr hervorzuheben sind noch neue Einschaltungen über die 
Begutachtung von Unfallverletzten sowie die Neuaufnahme einer An- 
zahl von Abbildungen wie die gleichmäßigere Ausführung aller Holz- 
schnitte. 

So ist das Buch, wie es ist, in jeder Beziehung zu empfehlen. 
Und doch fehlt den Referenten an ihm etwas, dessen Mangel sich 
an den verschiedensten Stellen geradezu aufdrängt. Da wird beispiels- 
weise im Beginn eines Kapitels hingewiesen auf die Prophylaxe, die 
vor Ausführung der Operation zu beachten ist, werden die vor- 
bereitenden Maßnahmen besprochen, die nicht zu unterlassen sind, 
wenn der Verlauf ein günstiger werden soll; man erwartet, wenn man 
gerade den Titel des Buches nicht im Gedächtnis hat, daß nun die 
Ausführung der Operation selbst beschrieben wird; da heißt’s: nach 
der Operation erhält Pat. Opium usw.; und wem die Operation selbst 
nicht klar ist, der sieht sich nun genötigt, ihre Beschreibung in einem 
anderen Buche nachzulesen, um vollständig unterrichtet zu sein. Manch- 
mal kommt Verf. selbst nicht über diese Schwierigkeiten hinaus und ist 
— z. B. bei der Behandlung der Kotfisteln — zu der Entschuldigung 
genötigt, daB er das Thema der Nachbehandlung überschritten habe. 
Und bei der Besprechung der Nephropexie kann er nicht umhin, 
selber den Wert der verschiedenen Operationsverfahren untereinander 
zu vergleichen. Da drängt sich doch geradezu der Wunsch auf, bei 
einer dritten Auflage möchte Verf. die Beschreibung der typischen 
Operationen selbst mit in sein Buch aufnehmen, wobei natürlich die 
Operationen an den Gefäßen, Nerven, Sehnen, Knochen und Gelenken, 
die Aputationen und Resektionen, deren Nachbehandlung auch etwas 
typisches hat, nur summarisch zu behandeln wären. Ein solches 
Buch aus der Hand des Verf.’s würde sicher rasch weite Verbreitung 
finden. Richter (Breslau). 


10) H.Trendelenburg. Verletzungenund chirurgische Krank- 


heiten des Gesichts. 2. Hälfte, I. Teil. 


(Deutsche Chirurgie Lfg. 33, 2. Hälfte, 1. Teil.) 
Stuttgart, Ferd. Enke, 1908. 


Nach einer Pause von 22 Jahren erscheint jetzt, spät aber doch, 
die Fortsetzung des Werkes »Verletzungen und chirurgische Krank- 
heiten des Gesichts« (s. Ref. d. Bl. 1886 p. 626), freilich nur in einem 
I. Teil, einem dünnen Bändchen von 110 Seiten, auf denen von T. in 
Gemeinschaft mit C. Eigenbrodt die Neuralgie und die Lähmung 
des Trigeminus, sowie die des N. facialis und der Krampf dieses 
Nerven abgehandelt werden. Daß dieses mit erschöpfender Gründ- 
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lichkeit geschehen, ist selbstverständlich, ebenso wie daß die schon 
von Thiersch’s Zeit her zahlreichen Erfahrungen der Leipziger 
chirurgischen Klinik verwertet worden sind. Wenn die Verff. auch 
auf dem Standpunkte stehen, daß es sich bei allen Trigeminus- 
neuralgien um einen pathologischen Zustand im Gehirn, um einen 
Zustand abnormer Erregbarkeit sensorischer Zentren handelt, der 
durch einen auf den peripheren Nervenzweig wirkenden Reiz herbei- 
geführt worden sein kann, so halten doch auch sie die operativen 
Eingriffe an den Asten und dem Ganglion des Nerven zur Heilung 
für nützlich, weil durch diese eine Leitungsunterbrechung zwischen 
der Peripherie und dem sensorischen Zentrum geschaffen wird, und 
zwar um so besser, je breiter und je länger dauernd die Leitung 
unterbrochen ist und je näher die zur aufsteigenden Degeneration 
führende Operation an das Gehirn selbst heranrückt. 

Das Bändchen enthält zahlreiche sehr gute Abbildungen im Text, 
unter denen die die anatomischen Verhältnisse des N. trigeminus 


veranschaulichenden von Spalteholz herrühren. 
Kramer (Glogau). 





11) C. Fromaget. Traitement des phlegmons orbitaires dus 


aux sinusites fronto-&thmoidales. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1908. Nr. 41.) 

Verf. hatte Gelegenheit, vier Fälle von Orbitalphlegmone, aus- 
gegangen von einem Empyem der Oberkieferhöhle, der Stirnhöhle oder 
der Siebbeinzellen, mit Erfolg chirurgisch zu behandeln. Für die 
Therapie ist maßgebend, daß man bei Orbitalphlegmonen, für deren 
Entstehung ein Trauma, eine Panophthalmie oder eine infektiöse All- 
gemeinerkrankung nicht verantwortlich gemacht werden kann, stets 
an eine entzündliche Erkrankung der Nebenhöhlen der Nase denken 
muß; ferner, daß die Erkrankung nur einer dieser Höhlen allein selten, 
eine gleichzeitige Erkrankung mehrerer derselben dagegen häufig, bei 
Orbitalphlegmonen sogar die Regel ist. Hieraus ergibt sich, daß man 
sich nicht mit der Inzision der Phlegmone begnügen darf, sondern 
alle drei Nebenhöhlen der Nase auf der betreffenden Seite eröffnen 
muß, wobei Siebbein und Stirnhöhle nach Killian, die Oberkiefer- 
höhle von der Fossa canina aus angegangen wird. Die schwere und 
unmittelbare Gefahr einer Orbitalphlegmone rechtfertigt das radikale 
Vorgehen und die Ausführung aller Eingriffe in einer Sitzung. 

l Boerner (Erfurt). 





12) Garrot. L’anesthesie intraosseuse dans la cure radicale 
des sinusites maxillaires et des kystes paradentaires intra- 
sinusiens. 

(Journ. de med. de Bordeaux 1908. Nr. 40.) 

Die Lokalanästhesie mittels submuköser oder auch subperiostaler 
Kokaininjektionen reicht für die Eröffnung der Oberkieferhöhle nicht 
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aus. G. empfiehlt daher nach dem Vorgange von Nogu6 intraossale 
Injektionen von 1%iger Kokainlösung, wobei er folgendermaßen vor- 
geht: In den unteren Nasengang kommt ein Tampon mit 10%iger 
Kokainlösung mit Adrenalinzusatz. Anlegen dreier Bohrlöcher im 
Oberkieferknochen noch vorheriger Anästhesierung der Schleimhaut, 
und zwar eins an der Außenseite zwischen lateralem Schneidezahn und 
Augenzahn 1,5 cm oberhalb des Zahnhalses, ein zweites zwischen den- 
selben Zähnen am harten Gaumen 1 cm vom Zahnhals entfernt nach 
der Mittellinie zu, und schließlich ein drittes etwas weiter nach hinten 
zwischen 2. Prämolar und 1. Molar ebenfalls am harten Gaumen. 
Unmittelbar nach jeder Bohrung wird jedesmal mit einer mit beson- 
derem Ansatz versehenen Spritze 1 ccm einer 1%igen Kokainlösung 
in die Spongiosa injiziert. Der Knochen ist nach ca. 15 Minuten 
anästhetisch; man macht jetzt noch an den Inzisionsstellen eine sub- 
muköse Kokaininjektion und kann dann mit der Operation beginnen. 

Die Pat. G.’s hatten außer in der Augenhöhle beim Auskratzen 
der Schleimhaut der Oberkieferhöhle keine Schmerzen. 

Boerner (Erfurt). 


13) Kretschmann (Magdeburg). Zur operativen Behandlung 


der Nasenscheidewanddeformitäten. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

K. hat in einigen Fällen von Scheidewandmißstaltung in der 
Weise operiert, daß er in Intubationsnarkose nach Kuhn die Ober- 
lippe mittels eines Schleimhautschnittes in der Umschlagfalte von dem 
einen zum anderen Eckzahn ablöste, den unteren Rand der Apertura 
piriformis und Spina ant. nasalis freilegte und sodann beiderseits die 
vorher mit Nebennierenextrakt bepinselte Schleimhaut von dem Septum 
nasi mit dem Raspatorium so weit als notwendig abtrennte und die 
Resektion der Scheidewand in der wünschenswerten Ausdehnung vor- 
nahm. Eine Naht der Schnittwunde der Lippenschleimhaut wurde 
nur in der Mittellinie gemacht, in jedes Nasenloch ein Drainrohr ein- 
geführt. Die nach der Operation (bei der nur die Blutung aus der 
Schleimhaut der Oberlippe sehr erheblich war) auftretende Schwellung 
des Gesichts schwand nach wenigen Tagen, nach welchen auch die 
Drains entfernt wurden. J 

K. rühmt der Methode nach, daB sie eine gute Übersicht und 
ein bequemes Arbeiten ermöglicht und die oft erheblich veränderte 
Spina nasalis ant. und Crista incisiva und nasalis anzugreifen ermög- 
licht, und empfiehlt sie deshalb bei besonders hochgradigen MiB- 
staltungen der Scheidewand. Kramer (Glogau). 


14) Doll (Karlsruhe). Zur Geschichte der Appendicitis. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 
Aus dem von D. gegebenen geschichtlichen Rückblick sei hier 
nur die Schilderung der Appendicitis hervorgehoben, die der Karls- 
ruher Arzt Dr. Adolf Volz im 5. Jahrzehnt des 19. Jahrhunderts 
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auf Grund zahlreicher Krankengeschichten gegeben hat, daß ihm somit 
die richtige Erkenntnis der ätiologischen Bedeutung der Erkrankung 
des Wurmfortsatzes zu verdanken ist. »Wir haben es nämlich mit 
einer Krankheit zu tun, welche in einer Durchschwärung des Wurm- 
fortsatzes ihren Grund hat. In seiner Höhle abgelagerte und ver- 
härtete Kotbröckchen, Kotkonkremente bedingen eine Art katarrha- 
lische Anwulstung, Mortifikation und Durchschwärung desselben, 
infolge davon eine bald mehr örtliche, bald allgemeine Peritonitis, 
welcher der Kranke meist sehr rasch unterliegt.< Damals und weiter- 
hin von den Arzten nicht genügend gewürdigt, hat diese V olz’sche 
Auffassung erst durch die Autopsie am Lebenden beim chirurgischen 
Vorgehen wieder Geltung erlangt und die Irrlehre von der Typhlitis 
stercoralis zu beseitigen vermocht. Kramer (Glogau). 





15) T. Holland. On the use of bismuth in the diagnosis of 
conditions of the oesophagus and stomach. 
(Brit. med. journ. 1908. September 12.) 

Auf der 76. Versammlung der British Medical Association 1908 
eröffnete H. die Diskussion über die Anwendung von Wismut zur 
Röntgendiagnose von Speiseröhren- und Magenerkrankungen mit einem 
Referate, dessen Inhalt in folgenden Sätzen gipfelte: Die Magenunter- 
suchungen mit der Wismutmethode müssen sich zur Erzielung fester 
Ergebnisse mit genau gestimmter Technik, die bei jedem Falle sich 
gleich bleibt, über eine große Zahl von Fällen erstrecken. Die Unter- 
suchung muß im Stehen und im Liegen schnell hintereinander vor- 
genommen werden. Die Durchleuchtung mit Aufzeichnung der Um- 
risse genügt vollkommen. Stets muß 4 Stunden später eine zweite 
Untersuchung angestellt werden; findet sich noch Inhalt im Magen, 
später eine weitere. Magensenkung, Magenerweiterung und Sanduhr- 
magen geben bezeichnende Bilder. Finden sich Abweichungen in 
Gestalt, Lage und Größe des Magens, so kann man eine organische 
Erkrankung annehmen. Bei Atonie und Erweiterung kann die Probe- 
mahlzeit noch über 5 Stunden lang im Magen nachweisbar sein. 

In der Diskussion bemerkte Barclay als Ergebnis seiner Unter- 
suchungen, daß der Magen Stierhornform hat, daß der tiefste Punkt 
oft 3—4 cm tiefer als der Pylorus steht. Der Magen steht senkrecht 
und liegt ganz auf der linken Seite der Mittellinie. Auch der Pylorus 
überschreitet nur bei starker Nahrungsaufnahme die Mitte. Die Aus- 
dehnung des Magens bei vermehrter Nahrungsaufnahme findet statt 
durch seitliche Ausweitung: die Oberflächenlinie. der aufgenommenen 
Nahrung bleibt sich annähernd gleich, auch bei vermehrter Zufuhr. 
Feste Nahrung mischt sich nur wenig mit der ber&its genossenen. 
Ist sie wesentlich schwerer als der Mageninhalt, so sinkt sie natürlich 
zu Boden. j 

Magenuntersuchungen nach Gastroenterostomien ließen erkennen, 
daß die Nahrung stets durch die neue Öffnung den Magen verläßt, 


1* k * 
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mit einer Ausnahme. Physiologisch ähnelt die Anastomose dem Ver- 
halten des Pylorus. 

A. Hertz schlägt vor, statt des in England allgemein üblichen 
kohlensauren Wismuts das Bismuthum oxychloricum zu benutzen, weil 
das kohlensaure Salz unter Freiwerden von Kohlensäure sich im Magen 
in salzsaures Wismut umsetzt und so durch Bindung der Salzsäure 
die Magentätigkeit beeinflußt, und weil das salpetersaure Wismut, in 
Deutschland und Frankreich üblich, zwar die Magenverdauung nicht 
beeinträchtigt, aber in einigen Fällen tödliche Vergiftungen verursacht 
hat. Der tiefste Punkt liegt stets an der großen Kurvatur, 1—12 cm 
unter der Nabellinie. Die von Holzknecht und Pfahler angegebene 
Lage des Pylorus als tiefsten Punktes entspricht nicht dem Durch- 
schnitt, wie H.’s Untersuchungen an 17 gesunden jungen Leuten 
bewiesen. Der tiefste Punkt des Magens kann durch Tätigkeit der 
Bauchmuskeln um 5—13 cm gehoben werden: ein wichtiger Fingerzeig 
für die Behandlung der Magensenkung mit Massage und Übungen. 

Weber (Dresden). 





16) Jonas. Die radiologische Feststellung der Zugehörigkeit 
druckschmerzhafter Punkte des Abdomens zu den inneren 
Organen, speziell zum Magen. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hft. 6.) 

An 40 Fällen hat Verf. eine Methode der Feststellung schmerz- 
hafter Punkte des Bauches in ihrer Zugehörigkeit zum Magen geprüft, 
um auf diese Weise eine Differentialdiagnose des Magengeschwürs zu 
ermöglichen. 

Der Magen wird zuerst durch Rieder’sche Wismut-Milchspeise 
(möglichst vollständig) sichtbar gemacht und der druckempfindlichste 
Punkt aufgesucht. 

1) Fällt der Schmerzpunkt dabei außerhalb des Magens, so ge- 
hört er demselben nicht an, ein Umstand, der für die Differential- 
diagnose in keiner Weise verwertet werden kann. 

2) Fällt der druckempfindlichste Punkt ins Magenbild, so ist 
mittels Hebung des Magens zunächst festzustellen, ob er ein Punkt 
des Magens ist oder nicht. Geht er beim Baucheinziehen oder Ein- 
drücken des Unterbauches nicht mit dem Magen in die Höhe, so 
gehört er dem Magen nicht an, sondern einem der unverschieblichen 
Organe: der Haut, der Muskulatur (die hier wohl wenig in Betracht 
kommt) oder den an der Wirbelsäule liegenden Organen. 

Zwischen diesen Teilen erlaubt das Baucheinziehen, bzw. die 
Untersuchung bei gespannten und entspannten Bauchdecken, eine 
weitere Differenzierung. Erweist sich die Haut der druckempfindlichen 
Bauchzone druckempfindlicher bei gespannten (eingezogenen) als bei 
entspannten Bauchdecken, so darf die Druckempfindlichkeit dieser 
Stelle auf die Haut bezogen werden — ganz besonders dann, wenn 
diese selbst sich beim Quetschen einer abgehobenen Falte als hyper- 
algetisch erweist. (Dieses Verhalten scheint der Neurose eigen zu sein.) 
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Verschwindet beim Baucheinziehen die Druckempfindlichkeit einer 
Zone, dann ist ihre Hyperästhesie sicher nicht nur auf die Haut zu 
beziehen, sondern entspricht einer Druckempfindlichkeit tiefer liegender 
Organe. (Beim Magengeschwür, wo weder die Haut allein, noch der 
Magen sich als druckempfindlich erweist, dürfte der epigastrische 
Druckpunkt der Ausdruck einer den Lymphdrüsen [Lennander] 
oder dem Ganglion coeliacum [Kelling] entsprechenden Hyperalgesie 
sein.) 

3) Geht beim Baucheinziehen oder Eindrücken des Unterbauches 
die druckempfindliche Zone des Bauches mit dem Magen in die Höhe, 
so gehört sie dem Magen selbst an, ein Vorkommen, das bisher nur 
bei Sanduhrmagen gefunden wurde und bei vorliegendem Geschwür 
auf Perigastritis oder Reste einer solchen zu beziehen sein dürfte. — 

Es sei endlich noch hervorgehoben, daß die beschriebene Methode 
auch bei anderen Organen angewendet werden kann, um festzustellen, 
ob ein druckempfindlicher Punkt des Bauches ihnen angehört oder 
nicht — vorausgesetzt, daß diese Organe sich durch Wismutfüllung 
sichtbar machen lassen und genügende palpatorische Verschieblichkeit 
zeigen; besonders eignen sich dafür auch die einzelnen Teile des 


Kolon, deren Verschieblichkeit Holzknecht und Spiro zeigten. 
Yaugele (Zwickau). 





17) T. Hausmann. Zur Palpation des Wurmfortsatzes. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 22.) 

Auf Grund eigener zahlreicher Untersuchungen und Arbeiten 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß die Mehrzahl der von Jaworsky 
und Lapinsky (vgl. d. Bl. 1808 Nr. 41) getasteten Wurmfortsätze 
gar nicht solche, sondern Ileum ascendens darstellen, das die Verf. 
nicht in den Kreis ihrer Tastversuche gezogen hätten. Nur bei Be- 
folgen der von ihm früher angegebenen Regeln sei man sicher, daß 
das Getastete der Wurmfortsatz ist. Renner (Breslau). 





18) T. Gray. Some remarks on herniae in which Meckel's 


diverticulum was present. 
(Brit. med. journ. 1908. September 26.) 

Verf. stellt auf Grund von 42 Fällen eine statistische Arbeit 
über das Vorkommen des Meckel’schen Divertikels im Bruchsacke 
zusammen, deren Einzelheiten in der Urschrift eingesehen werden 
müssen. Die Ergebnisse sind in kurzem diese: Fast ?/, der Fälle 
betreffen männliche Individuen. Am häufigsten handelt es sich um 
Leistenbrüche und weiter in absteigender Folge um Schenkel- und 
obturatorische Brüche. Die Brüche sind stets irreponibel, oft ein- 
geklemmt oder mindestens »entzündet«. Die Entstehung einer Kot- 
fistel ist ein häufiges Ereignis. Die Geschwulstbildung ist meist gering 
und leicht zu übersehen. Taxisversuche endigten in den beiden Fällen, 
wo sie gemacht wurden, mit dem Tode. Die Diagnose vor der Ope- 
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ration wird zuweilen möglich sein bei sorgfältigster Berücksichtigung 
der Vorgeschichte und des Befundes. Die Prognose ist verschieden, 
je nachdem ob nur eine Diverticulitis vorliegt oder eine echte Ein- 
klemmung. Im ersten Fall ist sie günstig, im zweiten ernst. 

Weber (Dresden). 


19) E. C. Hort. The treatment of chronic gastric and duo- 


denal ulcer with antilytic serum. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 10.) 

Gastrolytische Toxine und Enzyme erzeugen und unterhalten das 
Geschwür des Magens. Auf dieser Lehre des Verf.s fußt seine Me- 
thode der Geschwürsbehandlung mit antilytischem Serum. Es gelang 
ihm, große hartnäckige Hautgeschwüre, die jahrelang aller Therapie 
getrotzt hatten, zum Teil in wenigen Wochen zur Heilung zu bringen 
durch Umschläge mit normalem Pferdeserum. Die Übertragung dieser 
Erfahrungen auf das Magengeschwür bewährte sich. Verf. führte 
nach seiner Theorie, die in der Urschrift genauer eingesehen werden 
muß, den Geschwürszellen die ihnen fehlenden Schutzstoffe gegen ihre 
eigenen, verderblichen Lysine und Enzyme in der Gestalt des nor- 
malen Serums zu. Die Behandlung des Magengeschwürs besteht in 
2—3wöchiger Bettruhe bei besonderer Diät und Einnahme des Serums 
durch den Mund nach der Mahlzeit in einer Menge von 60—80 ccm 
täglich, 6 Wochen lang und mehr. Das Serum ist entweder frisches 
steriles Pferdeserum oder ein solches mit erhöhter antilytischer Kraft 
durch Beifügung globulinfreien Serums. Fünf Fälle sollen den guten 
Erfolg veranschaulichen. Weber (Dresden). 





20) W. Evans. Gastrostomy, with special reference to Senn’s 


operation. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Verf. fordert im Gegensatz zu neueren Lehren die häufigere 
Anwendung der Gastrostomie bei allen Speiseröhrenverengerungen. 
Sie ist angezeigt, sobald die Wage allmähliche Gewichtsabnahme fest- 
gestellt hat. E. empfiehlt die in England noch wenig bekannte Aus- 
führung nach dem Senn’schen Verfahren und beschreibt als solches 
die bei uns als Kader’sche Methode bekannte Einstülpung eines 
Magenzipfels um einen Gummischlauch herum, indem er ausdrücklich 
für Senn das Vorrecht in Anspruch nimmt, als erster das Verfahren 
angegeben zu haben. In der Einleitung gibt er in Kürze einige 
geschichtliche Berichtigungen. Weber (Dresden). 


21) Kleinberg. Beitrag zur Therapie des Volvulus der Flexura 
sigmoidea. 
(Petersburger med. Wochenschrift 1908. Nr. 37.) 
Bei tiefsitzendem Volvulus der Flexur empfiehlt K., mit dem 
Jıeigefinger möglichst hoch in den Mastdarm einzugehen und unter 
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Leitung des Fingers einen Spülschlauch wenn möglich bis in die 
geknickte Schlinge einzuführen. Bei tiefsitzendem Volvulus sei der 
Eingang zu der geknickten Schlinge als enger Schleimhautschlitz zu 
fühlen. Ob man in der Schlinge ist, selbst wenn man das untere 
Ende nicht fühlt, dokumentiert sich dadurch, daß sich der Schlauch 
nicht aufrollt. Deetz (Arolsen). 


22) D. Drew. Selection of the method of operating in cancer 


of the rectum. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Verf. empfiehlt bei operabel erscheinenden Mastdarmkrebsen vor 
dem radikalen Eingriff den Probebauchschnitt. In acht solchen Fällen 
konnte er hierdurch die Zwecklosigkeit eines radikalen Eingriffes nach- 
weisen durch Auffinden von Bauchfellmetastasen. Diese Möglichkeit 
ist ein großer Vorzug der von ihm befürworteten kombinierten Me- 
thode zur Ausschneidung der Mastdarmkrebse. Viele Mißerfolge nach 
perinealen Operationen können so vermieden werden. Als weitere 
Vorzüge der kombinierten Methode rühmt D. die Sicherung der Blu- 
tung durch Unterbindung der Haemorrhoidalis superior, die bessere 
Zugängigkeit, die bessere Kenntnis von der Länge des Mesosigmoideum. 
Besonders der letztere Punkt ist wichtig; denn erweist es sich als zu 
kurz, um ohne Durchtrennung der gefäßführenden Stränge weit genug 
nach unten durchgeführt zu werden, so verzichtet man auf die Durch- 
führung nach unten und schließt mit der Kolostomie. Operiert man 
aber von unten, so kommt man leicht in Gefahr, infolge Durch- 
trennung der Gefäße das durchgezogene Ende zur Nekrose zu bringen. 

Weber (Dresden). 





23) E. M. Corner. Surgical treatment of tuberculous glands 


| in the mesentery- 
(Brit. med. journ. 1908. September 26.) 

Tuberkulöse Gekrösdrüsen des Erwachsenen finden sich meist in 
der Blinddarmgegend und veranlassen häufig eine Appendicitis. Sind 
sie verkäst, so machen sie Schmerzen und Unbehagen. Da sie selten 
eine fühlbare Geschwulst darstellen, so findet man sie erst bei der 
Operation. Die tuberkulösen Gekrösdrüsen des Kindes finden sich 
meist im Gekröse des Dünndarmes und sind als Geschwülste im Be- 
reiche der unteren Hälfte des linken Rectus fühlbar. Sie sollen ent- 
fernt werden, da sie nächst den Bronchialdrüsen die häufigste Quelle 
einer allgemeinen Infektion bilden. Verkäste Drüsen eröffnet C., 
löffelt sie aus und vernäht den Sack wieder. Die Erfolge sind gün- 
stig, wie seine Fälle beweisen. Weber (Dresden). 
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24) A. Caudoix. Traitement chirurgical actuel des kystes 


hydatiques du foie et de leurs complications. 168 S. 
Paris, @. Steinheil, 1908. 

Die Arbeit bringt eine kritische Zusammenstellung der verschie- 
denen bisher angegebenen Behandlungsmethoden der Leberechino- 
kokkuscysten. Aus der Abteilung Quénu’s (Hôpital Cochin) hervor- 
gegangen, berichtet sie in der Hauptsache über die daselbst ange- 
wandten Methoden und deren Erfolge. 

Nach einem historischen Überblick folgt eine Kritik der zurzeit 
noch empfohlenen Methoden. 

Als Methode der Wahl gilt die von Quénu angegebene »Formo- 
lage« der Cyste. In die nach Eröffnung der Bauchwand punktierte 
Cyste wird eine 1%ige Formalinlösung injiziert. Nach 5 Minuten 
wird die Cyste eröffnet und sorgfältig ausgeräumt. Naht der Cyste 
mit Befestigung an die Bauchwand. 5 Minuten langes Einwirken 
einer 1%igen Formalinlösung soll nach den Untersuchungen Qu&nu’s 
genügen, alle entwicklungsfähigen Teile der Cyste abzutöten und eine 
sekundäre Aussaat vermeiden. 

Die bei uns noch meist angewandte »Marsupialisation« soll wegen 
der ihr anhaftenden Nachteile (lange Krankheitsdauer, sekundäre 
Blutungen und Gallenfluß) nur für bestimmte Fälle zur Anwendung 
kommen (septisch vereiterte Cysten). Aber auch bei der Methode 
Qu&nu’s wurden Blutungen und Gallenfluß in die Oyste beobachtet. 

Ein größeres Kapitel ist der Behandlung komplizierter Cysten 
gewidmet (vereiterte, ins Peritoneum, in den Darm, die Gallenwege, 
. in den Thorax durchgebrochene Oysten). 

Wenn auch das Meiste bekannt ist, so bietet die Arbeit doch 
manches Lesenswerte für den, der sich eingehender mit diesem Ka- 
pitel der Chirurgie beschäftigen will. Altschüler. 





25) H. Kehr. Welche Erfolge hat bisher das Messer des 
Chirurgen bei der Behandlung der Cholelithiasis erzielt? 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 40.) 

In verschiedenen kurzen Tabellen gibt K. einen Bericht über die von 
ihm bei 1382 Gallensteinoperationen erzielten Resultate, die Art der 
an den Gallenwegen selbst und an Nachbarorganen infolge Kompli- 
kationen ausgeführten Eingriffe und stellt seiner Statistik die ver- 
schiedener anderer Chirurgen an die Seite. Hieraus ergibt sich, daß, 
nach den nicht bedeutend voneinander abweichenden Statistiken K.’s 
und Kümmell’s, die Mortalität der reinen Steinfälle ca. 3—5%, die 
der gutartigen Komplikationen 15—20 %, die der bösartigen 75—85 % 
beträgt, die Gesamtsterblichkeit also auf ca. 20% zu veranschlagen 
ist. Diese Zahlen mahnen, die Operation zu einer Zeit auszuführen, 
wo Komplikationen fehlen. Bei Gallenblasen- und Cysticussteinen 
kann noch am ehesten mit der Operation gewartet werden, obgleich 
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diese auch hier vor dem Eintritt schwerer Infektion ungleich gün- 
stigere Resultate ergibt, als bei Bestehen von Fieber und Schüttel- 
frösten. Ist der Stein aber in den Choledochus getreten, so soll 
chirurgisch sofort, bevor sich Zeichen von Infektion einstellen, ein- 
gegriffen werden; bei solch frühzeitiger Operation der Choledochus- 
steine ergaben sich vortreffliche Resultate (293 Choledochotomien bzw. 
Hepaticusdrainagen K.'s mit 12 Todesfällen = 4%). »Wir brauchen 
von 100 Gallensteinkranken, die Beschwerden haben, nur ca. 20 zu 
operieren: das sind die Fälle mit akuter und chronischer Eiterung in 
der Gallenblase und mit Steinen im Choledochus. Diese richtig zu 
diagnostizieren ist die Hauptsache. « 

Was die Dauererfolge nach den Gallensteinoperationen anlangt, 
so gibt K. zu, daß bei Anwendung der konservativen Methoden 
(Cystendyse, Cystostomie) echte Rezidive vorkommen, die sich in den 
Luschka’schen Gängen zu entwickeln pflegen; deshalb ist er ein Gegner 
dieser Verfahren und empfiehlt prinzipiell die Cystektomie, besonders 
in Verbindung mit der Hepaticusdrainage, nach denen nur unechte 
Rezidive beobachtet werden (Verwachsungsbeschwerden oder entzünd- 
liche Prozesse infolge zurückgelassener Steine). Kramer (Glogau). 





26) A. Monproflt. On cholecystenterostomy in the form 
of a Y. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

M. empfiehlt für die Cholecystenterostomie nach dem Vorgange 
von Roux’s Y-förmiger Gastroenterostomie ebenfalls die Herstellung 
eines Y, und zwar in folgender Weise: Durchtrennung des Jejunum, 
Einpflanzung seines abführenden Endes in die Gallenblase, des zu- 
führenden Endes in das Jejunum. Der Vorzug dieses Verfahrens 
liegt in der Vermeidung von Übertritt des Darminhalts in die Gallen- 
wege. Auf diese Weise stellt M. gleichsam einen neuen, aus Darm 
bestehenden Ductus choledochus her. Weber (Dresden). 





27) Fisher. Mechanism of shock in acute disease of the 


pancreas. 
(Soutbern California practitioner 1908. Mai.) 

Das Pankreas drückt bei jeder Schwellung und Blutung in sein 
Gewebe auf die Bauchganglien. F. nennt sie »abdominal brain«, 
Bauchgehirn. Fortpflanzung durch die Sympaticusfasern auf das Herz 
und die vasomotorischen Fasern in der Medulla. Die Funktion dieses 
Medullazentrums besteht darin, das Kaliber der Blutgefäße durch die 
Vasodilatatoren und Konstriktoren zu regulieren. Durch die vom 
Pankreas ausgehende Reizung wird das Gleichgewicht dieses wich- 
tigen Zentrums gestört, die Gefäße der Eingeweide dilatieren sich, 
das venöse System verschließt sich, und der Kranke verblutet sich in 
seine eigenen Blutgefäße zu Tode. Deets (Arolsen). 


— —— — u ge 
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Kleinere Mitteilungen. 


28) II. Kongreß der ungarischen Gesellschaft für Chirurgie. 
Budapest, 29. bis 31. Mai 1908. 


Berichtet von 


Dr. Emerich Gergö in Budapest. 


Das erste Hauptthema bildete die Frage der allgemeinen und lokalen 
Anästhesie. Vortr. waren Herr K. v. Borszéky (Budapest) und Herr M. Chu- 
dowszky (Sätoralja-Ujheli). 

Chudowszky besprach die Gefahren der verschiedenen Methoden auf Grund 
statistischer Daten. Er kam darauf hinaus, daß die einfacheren Methoden der 
Anästhesie auch vom praktischen Arzt angewandt werden können, während die 
schwierigeren Methoden nur innerhalb ärztlicher Anstalten angewandt werden 
dürfen. 

Borszéky besprach sämtliche neueren Methoden der Anästhesierung; die 
Veronalnarkose hält er für sehr verläßlich. Zur lokalen Anästhesie ist Novokain 
empfehlenswerter als Kokain. Die Lumbalanästhesie empfiehlt er derzeit noch 
nicht für die allgemeine Praxis; auch in der Klinik beschränkt er deren Anwen- 
dung auf jene Fälle, wo nicht narkotisiert werden kann. 


Diskussion. Herr L. Makara (Klausenburg) empfiehlt für kurze Narkosen 
den Sudeck’schen Ätberrausch. Bei längeren Narkosen ist er ein Freund der 
Witzel’schen Äthertropfmethode. Chloroform verwendet er nur dann, wenn dies 
unvermeidbar ist. Die Lumbalanästhesie hält er in ihren Fernwirkungen für un- 
berechenbar. Zum Schluß empfiehlt er eine präzise Statistik der verschiedenen 
Narkosen nach modernen Standpunkten. Herr A. Fischer (Budapest) benutzt zur 
kurzen Rauschnarkose die Schleich’sche Mischung Nr. Il. Herr Manninger 
(Budapest; betont die Notwendigkeit einer Individualisierung der verschiedenen 
Methoden. Die Witzel’sche Methode erprobte er in ungefähr 3000 Fällen ohne 
ernsten Zwischenfall. Herr Göth (Klausenburg), ist nur für eine ausnahmsweise 
Anwendung der Lumbalanästhesie.e Herr Hintz (Neumarkt) bewerkstelligt auch 
die größten Operationen an den Extremitäten unter der endoneuralen Injektion 
einer 2%igen Novokain-Adrenalinlösung. 


Herr K. Zimmermann (Budapest) sprach über das mediastinale Em- 
physem als Komplikation ausgedehnter Operationen am Halse. Er 
beobachtete dreimal diese gefährliche Komplikation. 


Herr Boross (Szegedin) versuchte die Spengler’sche Impfmethode bei 
chirurgischer Tuberkulose (Haut-, Knochen-, Gelenk- und Peritonealtuber- 
kulose). Seine Erfahrungen erstrecken sich auf 47 Fälle; davon sind 40% geheilt. 

Diskussion. Herr Kuzmik (Budapest) versuchte dieselben Impfungen in 
21 Fällen. Geheilt sind 7 (33,33%), gebessert 5 (23,80%), unverändert blieben 
7 (33,33%), und eine Verschlimmerung zeigten 2 9,52%, Pat. Eine wirkliche Hei- 
lung kann nur in beginnenden Fällen erzielt werden; die Resultate der Etappen- 
behandlung sind besser. Herr Gellert (Budapest) sah in 43 Fällen chirurgischer 
Tuberkulose nach den Spengler’schen Impfungen wohl Besserungen, jedoch nie 
endgültige Heilung. Herr Manninger (Budapest) beschäftigt sich seit 41/, Jahren 
mit der Tuberkulinbehandlung, möchte aber noch kein endgültiges Urteil fällen. 
In entsprechenden Fällen sah er nach einer vorsichtigen Tuberkulintberapie die 
glänzendsten Resultate. Herr Hollös (Szegedin) hält die Spengler’sche Methode 
für ein ausgezeichnetes Verfahren in der ambulanten Behandlung. Er sah auch 
Resultate bei weit vorgeschrittenen tuberkulösen Prozessen. 
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Herr Parassin (Budapest) beschäftigte sich mit den neueren diagnosti- 
schen Methoden der Tuberkulose. Die Müller-Jochmann’sche Methode, 
wie auch die Reaktion mit dem Millon’schen Reagens hält er für verläßlich. 


Herr Dollinger (Budapest) besprach seine Erfahrungen bei der Exstir- 
pation intraorbitaler Geschwülste. Während der Mobilisierung der äußeren 
Orbitalwand schont er jene Aste des N. facialis, die den M. orbicularis versorgen; 
demgemäß beginnt er den Hautschnitt oberhalb der Orbita und führt ihn nach 
außen und rückwärts über dem Jochbogen. Die Kranken können nach der Opera- 
tion das Auge vollkommen schließen, wovon sich D. in zehn Fällen überzeugen 
konnte. 

Herr v. Genersich (Hödmezöväsärhely) entfernte ein kindskopfgroßes 
kavernöses Angiom der Leber bei einer 40jährigen Frau. Nach der zwei- 
zeitig ausgeführten Operation erfolgte glatte Heilung. 


Herr Szigety (Kaposvär) exstirpierte bei einer Pat. eine zweimal um ihren 
Stiel gedrehte Wandermilz. Die Milz stand quer im Becken mit dem Hilus 
nach oben und war infolge der Schwellung in einer Länge von 21/3 cm geborsten. 
Glatte Heilung. 


Herr E. Fischer (Budapest) referierte über einen Fall von subkutaner 
Milzruptur; Exstirpation der Milz 2 Stunden nach der Ruptur; der Kranke 
genas. — Herr Gellört exstirpierte die Milz wegen Schußverletzung 10 Stun- 
den nach derselben. Glatte Heilung. 

Herr Röna (Baja) referiert über einen Fall von Banti’scher Erkrankung, 
den er durch Milzexstirpation heilte. 


Herr P. Nagy (Nagyszombat, Tirnau) sprach über die Resektion des kar- 
zinomatösen Magens; sogar bei ausgedehnten Metastasen des Peritoneum 
sistierten nach der Magenresektion die Beschwerden fast 1 Jahr lang. 


Herr Makara (Klausenburg) erörterte das Thema der Operation von Um- 
bilikalhernien bei Erwachsenen. Die schönsten operativen Erfolge sah er nach 
der Mayo’schen Methode, nach der auch bei den größten Umbilikalhernien kein 
Rezidiv auftrat. 


Herr Paunz (Budapest) betonte die Vorteile des Querschnittes bei 
Laparotomien auf Grund von 46 Fällen. Die Nerven werden dabei geschont, 
auch der Gefahr einer späteren Hernienbildung beugen wir so am besten vor. 


Herr Martiny (Trentschien) operierte wegen Ileus mehrmals unter den un- 
günstigsten Verhältnissen auf dem Lande. Er bespricht seine diesbezüglichen Er- 
fahrungen. 


Herr Alapy (Budapest) teilt seine neue Methode der Drainage beim 
Hydrocephalus mit. Es wird ein 11/2 cm langer und 1 mm dicker Trokar 
Wochen hindurch jeden 2. oder 3. Tag in einen der Gehirnventrikel gestoßen und 
einige Stunden bis 1, auch 2 Tage lang darin gehalten. Die Wunden heilen nach 
Entfernung des Instruments glatt. A. beobachtete nie eine Infektion. 


Herr v. Genersich entfernte ein eigroßes Karzinom der Blase, das in 
der Gegend des Trigonum saß und mit beiden Harnleitern verwachsen war. Er 
resezierte aus den beiden Harnleitern je ein mehrere Zentimeter langes Stück, 
nähte die Stümpfe in die Blase ein und erreichte eine vollkommene Heilung. 
Herr Rihmer (Budapest) berichtet über einen ähnlichen Fall. 


Herr Martiny sprach über das Peniskarzinom und dessen Radikal- 
operation; Herr Räskai über Nierenexstirpationen wegen Steinbildung, 
Tuberkulose und Karzinom auf Grund operierter Fälle. 


Her Hültl (Budapest) würdigte den Einfluß der Asepsis auf die Tech- 
nik der Operationen. Wir müssen vor allem jene Methoden weiter ausbauen, 
zu denen eine kürzere Narkose notwendig ist. 
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Herr Dollinger (Budapest) hielt einen längeren Vortrag über die Knochen- 
und Gelenkerkrankungen im Röntgenbilde. An der Hand von ungefähr 
200 Röntgenogrammen besprach er die Brüche und Verrenkungen der verschie- 
denen Knochen, die akuten und chronischen Entzündungen der Knochen und Ge- 
lenke, sowie deren Folge, die Kontrakturen und Ankylosen; eine Demonstration 
von selteneren Knochengeschwülsten im Röntgenbilde schloß den Vortrag. D. 
würdigte zugleich bei den verschiedenen Erkrankungen die in seiner Klinik üblichen 
Methoden und besprach die erreichten Resultate an der Hand von Röntgenbildern. 


Herr M. Horväth (Budapest) demonstrierte die Anatomie des Hüft- 
gelenkes an 33 Diapositivbildern und lieferte Beiträge zur Anatomie der 
angeborenen Hüftverrenkung. 


Herr Onodi (Budapest) zeigte an trefflichen Projektionen die Verhältnisse 
der Nase und deren Nebenhöhlen zur Schädelhöhle und zum Gehirn. 


Herr Pölya (Budapest): Die Operationen an den Gallenwegen und 
deren Indikation. P. besprach vorerst auf Grund seines kasuistischen Materials 
(47 Fälle) die operative Technik, ihre verschiedenen Methoden, sowie deren Resul- 
tate. Die Indikationen faßte er in folgende Punkte zusammen: a. Gallensteine 
sind unbedingt und dringend zu operieren, wenn Bauchfellentzündung oder Sepsis 
droht oder schon aufgetreten ist; in chronischen Fällen soll dann operiert werden, 
wenn ein chronischer Ikterus und sonstige Zeichen eines Choledochussteines (inter- 
mittierendes Fieber, Schüttelfröste, Abmagerung) bestehen. b. Operiert darf nicht 
werden in jenen akuten Fällen, wo ein Abklingen des Gallensteinanfalles zu er- 
warten ist, und in jenen chronischen Fällen, wo die Anfälle selten, dabei milde 
sind, und die interne Therapie einen ständigen Erfolg aufweist. c. Die Operation 
ist in jenen Fällen sehr zu empfehlen, wo die Anfälle und die Beschwerden einer 
internen Bebandlung nicht weichen, der Lebensgenuß des Kranken ständig unter- 
graben ist, oder irreparable anatomische Veränderungen der Gallenblase nachzu- 
weisen sind (Hydrops und Empyem der Gallenblase). 


Herr v. Tanarky /Szegszärd) referiert über einen durch Cholecystektomie 
geheilten Fall von Gallensteinkrebs; der Fall verdient auch insofern Be- 
achtung, als er das Courvoisier’sche Symptom eines intermittierenden Hydrops 
der Gallenblase zeigte. — Herr Lumniczer (Budapest) referierte über den Gallen- 
steinileus. 


Herr v. Herczel (Budapest) wies in der Diskussion auf die Notwendigkeit 
einer allgemeinen fehlerfreien Statistik der Operationen der Gallenwege hin. Am 
besten wäre es, nach dem Vorschlage von Kehr die Fälle in reine und nicht reine 
zu trennen; dann wäre es auch ein leichtes, in den reinen Fällen eine Mortalität 
von 3—4% zu erzielen. Die Sortierung ist aber eine willkürliche. Die Chole- 
dochotomie und Cholecystostomie liefern die größte Mortalität. Die Mortalität der 
Cholecystostomie ist dreimal so groß als die der Cystektomie. v. H. empfiehlt die 
Cystektomie statt der Cystostomie; die Nachbehandlung ist einfacher, und die Hei- 
lung tritt schneller ein. Nach der Choledochotomie wendet v.H. stets die Hepa- 
ticusdrainage an. Bei akutem Choledochusverschluß rät er wegen der Operations- 
gefahr von der Operation ab. Bei Cholangoitis acutissima tritt er entschieden für 
die Operation ein. v. H. brachte zugleich einen statistischen Ausweis über die 
Resultate seiner Operationen an den Gallenwegen: in 187 Fällen betrug die Ge- 
samtmortalität 20,5%, in den reinen Fällen bloß 19,71%. Diese Zahlen entsprechen 
ungefähr den Angaben Kümmell’s (20,9%) und denen Kehr’s (16,7%). — Herr 
Adäm (Budapest) besprach die Technik Hültl's (Budapest) bei den Operationen 
an den Gallenwegen. 


Herr Faykiss (Budapest): DieIndikationen und die Technik der Ar- 
teriennaht. Die Mitteilung bezieht sich auf 71 Fälle, zum Teil Fälle aus der 
Klinik Prof. E. v. Réczey’s. Die Arteriennaht war in 55 Fällen erfolgreich. — 
Herr Hültl nähte die A. und V. femoralis mit Erfolg. — Herren Lobstein und 
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K.v. Schiller (Budapest) übten die Gefäßnaht am Tier und lieferten Beiträge 
zur Technik der zirkulären Arteriennabt. 


Herr Klekner (Budapest) referierte über drei Fälle von Aneurysma race- 
mosum der Kopfhaut. Die Kranken wurden vou Prof. J. Dollinger operiert. 
Dollinger entfernte die Geschwulst stets mitsamt der Haut; der entstandene 
Defekt wurde teils durch Annäherung der Wundränder verkleinert, teils durch 
Transplantation gedeckt. Nach den histologischen Untersuchungen K.'s beginnt 
das Aneurysma mit der Wucherung der Kapillaren, der sich später die Erweiterung 
der Venen und Arterien zugesellt. 

In der Diskussion brachten die Herren Boross (Szegedin), Chudowszky 
(Sätoralja-Ujhely), Röna (Baja) und Makara (Klausenburg) teils analoge kasu- 
istische Beiträge, teils Beiträge zur Technik. 


Herr Gergö (Budapest) würdigte den Wert der proteolytischen Re- 
aktion bei chirurgischen Erkrankungen vom Standpunkte der Diffe- 
rentialdiagnose. Die Untersuchungen erstreckten sich auf 200 Fälle der Klinik 
Dollinger’s. Das Resultat der proteolytischen Reaktion deckt sich vollkommen 
mit dem cytolytischen Befunde; da jedoch die proteolytische Probe einfacher ist 
und leichter ausgeführt werden kann als eine cytologische Untersuchung, ist ihr 
praktischer Wert nicht zu leugnen. 


Herr Onodi besprach die verschiedenen Gehirnkomplikationen nach 
Erkrankungen der Nase. 


Herr v. Herczel sprach über die Operationen des Mastdarmkrebses 
auf sakralem Wege. v. H. erörterte vorerst die Art der Vorbereitung des 
Kranken; Abführungen sind überflüssig in jenen Fällen, die durch zirkuläre Ulze- 
rationen nicht vollkommen strikturiert sind, da ein harter Stuhl weniger infektiös 
ist. Die Anlegung eines Kunstafters vor der Mastdarmexstirpation ist überflüssig, 
v. H. legt einen solchen nur aus palliativen Gründen und bei inoperablen Fällen 
an. Für die beste Methode hält er das Verfahren Kocher’s; bei der Resektion 
entfernt er mit der Geschwulst auch einen möglichst langen gesunden Teil des 
Darmes. 

Die operative Mortalität v. H.'s betrug in 82 Fällen 14,6%; nach 3 Jahren 
waren noch 69,4% rezidivfrei; endgültig geheilt sind 48,9% der Kranken. 


Herr K. Nagy (Budapest) besprach die Endresultate nach der Opersa- 
tion von Hämorrhoidalknoten. Den Grund seiner Untersuchungen bildeten 
110 Fälle der Klinik Prof. Dollinger’s, die nach der Methode von Whitehead 
vor Jahren operiert waren. Spätere Beschwerden sind nach dieser Operation 
äußerst selten und treten nur dann auf, wenn der Sphinkter nicht geschont war 
(Inkontinenz, Mastdarmvorfall) oder eine Infektion erfolgte (Narbenstenose des 
Mastdarmes). 


Herr v. Borsz&öky (Budapest) demonstrierte das Präparat eines resezierten 
Dünndarmes, der in einem eingeklemmten Nabelbruch invaginiert war. Die 
Invagination war durch einen Darmpolypen bedingt; die Desinvagination war 
unausfübrbar. Darmresektion; Heilung nach 3 Wochen. 


Herr Haberern (Budapest) beobachtete eine entzündliche Schwellung 
des großen Netzes bei einem ÖOjährigen Pat. 6 Wochen nach der Operation 
einer Inguinalhernie. H. glaubt, daß die bewerkstelligte Netzresektion, event. eine 
stattgefundene Infektion des Netzes, die zweimannskopfgroße entzündliche Schwel- 
lang bedingt hat. Dieselbe vereiterte später, aus dem Eiter ließen sich Staphylo- 
kokken züchten; !/; Jahr darauf war die Schwellung ganz verschwunden. 


Herr Chudowszky (Sätoralja-Ujhely) sprach über osteoplastische Ope- 
rationen nach der Exstirpation osteogener Geschwülste der oberen 
Extremität. Interesse erregte die Mitteilung eines Falles, wo C. mit dem Stück 
einer Rindertibia den Defekt der Ulna ersetzte und das funktionelle Resultat nach 
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31/a Jahren sich als vollkommen erwies. Die zu langen Sehnen paßt C. durch 
Querfaltung den Knochendefekten an. 


Herr Horváth referierte über einen Fall von Myositis ossificans. 


Herr Kopits (Budapest) demonstrierte zwei Fälle von Subluxatio coxae 
congenita. Die Atiologie betreffend, neigt er zur Annahme einer primären 
Formstörung des Acetabulum; da jedoch die entsprechenden intra-uterinen mecha- 
nischen Momente fehlten, wurde die Luxation zu keiner vollständigen. Die The- 
rapie besteht aus einem Mieder mit Stahlpelotten nach Dollinger; dasselbe ver- 
hindert ein Höherrücken des Schenkelkopfes. 


Herr Baläs (Budapest) demonstrierte Fälle von Hüft-und Knieankylosen 
nach rheumatischer Polyarthritis, wo er durch Osteotomien, redressierende 
Verbände und entsprechende Nachbehandlung die Gehfähigkeit wieder herstellte. 


Herr Csíkos (Debreczin) besprach auf Grund von 518 Bruchoperationen 
die Verhältnisse bei Operationen in der Provinz. Trotz ungünstiger Verhältnisse, 
mangelhafter Asepsis, heilten 433 Fälle per primam; in 36 Fällen entstand Eite- 
rung; in 6 Fällen sah C. Rezidive; von 158 Pat. mit eingeklemmten Brüchen 
starben 43. 


Herr Dollinger (Budapest) entfernte vor 4 Jahren wegen Chondrosarkom 
des Humerus fast die ganze obere Hälfte des Knochens samt dem Humerus- 
kopfe bei einem 54jährigen Manne. Wegen Rezidivs exstirpierte er vor 11/3 Mo- 
naten auch noch den übrigen Rest des Humerus. Der Kranke bewegt nun trotz 
des vollständigen Humerusmangels den Vorderarm ganz gut; die aktive Exkur- 
sionsgröße des Ellbogens beträgt ca. 30°, die Pro- und Supination ist vollständig, 
ebenso die Funktion der Finger. 

D. stellt ferner einen geheilten Kranken vor, bei dem er wegen Trigeminus- 
neuralgie nicht das Ganglion Gasseri entfernte, so wie er es bisher in 22 Fällen 
getan hat, sondern die Trigeminuswurzel exstirpierte. Die Blutung ist 
durch diese Modifikation der Trigeminusoperation um ein bedeutendes geringer 
und die Heilung von den neuralgischen Schmerzen ebenso vollständig wie bei der 
Exstirpation des Ganglion Gasseri. 


D. demonstriert schließlich einen Kranken, dem er ein 6 cm langes und 3 cm 
breites Fibrom aus dem Wirbelkanale durch temporäre Laminektomie ent- 
fernte. Die Geschwulst entwickelte sich intradural, führte zu einer Rückenmarks- 
lähmung; sie wurde in der Klinik Prof. Jendrassik’s präzis lokalisiert. Nach 
der Exstirpation erlangte der Kranke seine volle Gehfähigkeit wieder. 


Herr Dirner (Budapest) bespricht die Radikaloperation des karzino- 
matösen Uterus nach der Methode von Wertheim. Die Mortalität D.'s 
betrug in 52 Fällen 25%; er findet die Ursache dieses hohen Prozentsatzes darin, 
daß er auch die schwersten Fälle operiert. 

Anschließend hieran behandelte Herr Scipiades (Budapest) die Frage der 
Harnleiternaht. Auf Grund ausgedehnter Untersuchungen hält er die Methode 
Tauffer’s (1885) für die beste. Dieselbe besteht in der Vereinigung der Harnleiter 
End-zu-End über einem provisorisch eingeführten Mandrin. S. lieferte zugleich 
kasuistische Beiträge zu seinen Erörterungen. Herr Botter (Budapest) empfiehlt 
zur Versorgung der Harnleiter bei der Wertheim’schen Operation 
seine Methode; dieselbe besteht in der Isolierung des unteren Drittels der Harn- 
leiters und in Verlagerung desselben zwischen den M. ileopsoas und das para- 
rektale Gewebe. R. erprobte die Methode in 40 Fällen. Herr v. Kubinyi trat 
in der Diskussion für den Standpunkt von Scipiades ein. 


Herren Paunz und A. Winternitz (Budapest) sprachen über den Wert 
der direkten Bronchoskopie. Sie erprobten die Methode bei Fremdkörpern 
in den tieferen Luftwegen, sowie zur Entfernung peribronchialer Drüsen. In den 
publizierten 12 Fällen führten sie stets die Bronchoscopia inferior aus. 7 Fälle 
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(58,3%) sind geheilt; 5 (41,7%) gestorben. Die hohe Mortalitätsziffer erklärt sich 
teils daraus, daß zumeist Kinder unter 2 Jahren zur Behandlung kamen, teils 
dadurch, daß ihre Fälle zum größten Teil prognostisch ungünstige Drüsenperfora- 
tionen betrafen. 

Herr Alapy (Budapest) bekennt sich in der Diskussion als Anhänger der 
tiefen Tracheoskopie bei Kindern und als Freund des Killian'schen Instrumen- 
tariums. 

Herr v. Schiller (Budapest) sah und behandelte einen faustgroßen kalten 
Abszeß der Schilddrüse, 


Herr v. Navratil (Budapest) sprach über die zirkuläre Resektion der 
Luftröhre und über eine neue zirkuläre Naht derselben. Das Wesen 
der letzteren besteht darin, daß vom oberen wie unteren Stumpfe je ein Tracheal- 
ring submukös entfernt und nur die Schleimhaut durch Knopfnähte geschlossen 
wird. Tierversuche belehrten N. über die praktische Verwendbarkeit der Methode, 

In der Diskussion sprach sich Herr Manninger zugunsten der Methode 
aus; er hält ihre Erprobung beim Menschen für angezeigt. Herr Alapy wendet 
statt der zirkulären Resektion der Luftröhre lieber die Mangold’'sche Knochen- 
plastik an. Herr Chudowszky wieder weist auf die Mitteilungen von E. Boross 
hin, die derselbe über die Trachealnähte in der Klinik Hofrat Prof. E. v. Röczey's 
anstellte. 


Herr v. Verebély (Budapest) sprach über die Operationen am Blind- 
darm auf Grund von 34 Fällen der Klinik Prof. E. v. Reczey’s. Unter den 
Operationen finden sich 14 Resektionen, 12 Ileokolostomien, je 1 Ileostomie, Entero- 
pexie, Detorsion und Probelaparotomie, je 2 Enterorrhaphien bzw. Exkochleationen. 
Die Indikationen gaben zumeist Krebs und Tuberkulose. Die operative Mortalität 
betrug 9,5%, die Gesamtmortalität 36,2%. 


Herr Adam referierte über zehn Pylorusresektionen aus der Abteilung 
Hült!l’s. 

Herr Hültl demonstrierte eine Maschine für die Magen-Darmnaht, 
mit deren Hilfe die Naht in einigen Sekunden bewerkstelligt werden kann. Der 
Apparat bedarf noch der Verbesserungen. 


Herr Rosenäk (Budapest) besprach die Resultate der Talma’schen 
Operation aus der Abteilung Hültl’s. Die Erfolge sind seiner Meinung nach 
nicht besonders ermutigend. Von neun der operierten Pat. heilten nur zwei end- 
gültig. B. empfiehlt demgemäß die Operation nur bei Kranken in gutem Kräfte- 
zustand. 


Herr Manninger erörterte die Technik der Blinddarmresektion auf 
Grund von 18 Fällen. 


Herr Lumniczer ersetzte einen handtellergroßen Defekt des Schä- 
dels durch eine Zelluloidplatte und stellte den geheilten Kranken dem Kongreß vor. 


Die Vorträge der Herren Unterberg, v. Illy6s und Räskai (sämtlich in 
Budapest) befaßten sich mit kasuistischen Beiträgen zur funktionellen Nieren- 
diagnostik. 

Herr Weiss (Budapest) sprach über die Operation der Blasensteine 
auf Grund von Beobachtungen in der Abteilung Haberern'’s. 
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29) L. Bertrand. Troisième communication sur la vaccinotherapie 
anticancereuse. 
(Ann. de la soc. méd. chir. d'Anvers 1908. März.) 

Seit Ende 1906 hat B. 53 Fälle von bösartigen Geschwülsten mit seinem be- 
kannten Serum behandelt. Er teilt die Fälle ein in 1) geheilte, bis jetzt heil ge- 
bliebene, 18 Fälle; 2) erheblich gebesserte, aber später wieder verschlimmerte, 
18 Fälle; 3) ungebesserte, 17 Fälle. Alles verzweifelte Fälle. 

Gruppe 1: 4 Sarkome, 14 Karzinome, darunter 6 Magen-, 1 Mamma-, 2 Uterus-, 
1 Nieren-, 2 Rektal-, 1 Kehlkopf-, 1 Speiseröhrenkrebs.. Von diesen Pat. waren 
über 20 Jahre 1; 30 Jahre 3; 40 Jahre 5; 50 Jahre 3; 60 Jahre 6; der älteste 
war eine Frau von 67 Jahren. Die Dauer der Behandlung schwankte zwischen 
2 und 6 Monaten; die Resultate sind glänzend. Einige von den Pat. mit Magen- 
krebs lebten vollkommen auf und nahmen bis zu 2ö kg an Gewicht zu. 

Gruppe 2: 17 Karzinome, 1 Hirnsarkom; darunter waren 1 Pat. mit Magen-, 
1 mit Speiseröhren-, 1 Zungen-, 1 Mundhöhlen-, 1 Blinddarm-, 1 Pankreas-; 
2 Mastdarm-, 5 Brustdrüsen-, 3 Uterus-, 1 Rippenkrebs. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


30) McCulloch. On the analogy between spontaneous recoveries 
from cancer and the specific immunity induced by X-ray irradiations 
of the lymphatic glands involved. 

(Brit. med. journ. 1908. Oktober 17.) 


Vier Fälle von Kehlkopfgeschwüren bei älteren Leuten, die klinisch als krebsig 
erkannt wurden — mikroskopische Untersuchungen wurden nicht angestellt —, 
wurden in der Weise einer Röntgenbestrahlung unterworfen, daß nicht das primäre 
Karzinom, sondern nur die bereits befallenen Halsdrüsen mit scharfer Abdeckung 
alles übrigen bestrahlt wurden. Die Erfolge sind als auffallende Besserungen zu 
bezeichnen; in einem Falle vielleicht als Heilung. Weber (Dresden). 


31) E. Hall. Further notes on X-ray dermatitis and its prevention. 
(Brit. med. journ. 1908. September 12.) 

Schon 2 Jahre nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen, 1897, wies Tesla 
in Neuyork auf die Schädigung der Strahlen hin und gab Sicherungsmaßregeln an. 
Es hat lange gedauert, bis man ihm folgte. Verf. schildert am Beispiel der 
eigenen Hände die verderblichen Folgen längerer Bestrahlung. Sie führte bei 
ihm nach jahrelangem Bestehen höchst schmerzhafter Hautgeschwüre, die sich 
unaufhörlich vergrößerten, zur Amputation des linken Vorderarmes und Aus- 
räumung der Ellbogen- und Achselhöhlendrüsen, da die warzigen Geschwülste sich 
als Epitheliome erwiesen. An den Fingern dieser Hand wurden auch die Knochen 
unter dem Einfluß der Bestrahlung an einzelnen Stellen wie ausgefressen: ein 
bisher unbekanntes Vorkommnis. 4 Monate später mußten auch an der rechten 
Hand wegen der gleichen Veränderung die Finger und dazugehörigen Mittelhand- 
knochen mit Ausnahme des Daumens amputiert werden. Aber auch dann ließen 
die Schmerzen im Stumpf noch nicht nach, sondern strahlen heute noch bis zur 
Schulter aus. Der Fall ist besonders bemerkenswert durch die Knochen- und 
Nervenbeeinflussungen. Im Anschluß an seine eigene tragische Krankengeschichte 
bespricht Verf. die verschiedenen Schutzmaßnahmen, ohne wesentlich Neues zu 
bringen, und befürwortet, den so oft vernachlässigten Röntgenschutz auf gesetz- 
geberischem Wege zu erzwingen. Weber (Dresden). 


32) Aus der Technik. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XH. Hit. 6.) 


a. Baumeister. »Rekord«, ein neuer Unterbrecher. Der neue Rekord- 
unterbrecher stellt den vollkommensten und leistungsfähigsten aller vorhandenen 
Quecksilberunterbrecher dar. Das Nähere über die Konstruktion s. im Original. 
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Die Qualität der mit dem »Bekord«unterbrecher hergestellten Röntgenauf- 
nahmen ist vorzüglich und unübertroffen; die Expositionszeiten sind sehr kurz. 
Genaue Daten darüber lassen sich jedoch nicht mitteilen, weil die Größe des In- 
duktors dabei auch eine wesentliche Rolle spielt. (Die Expositionsdauer beträgt 
bei einem 40 cm Funkeninduktor ca. 1/, derjenigen, die bei dem bisherigen Queck- 
silberstrahl- bzw. Gleit-Kontakt-Unterbrecher erzielt wurde) Der Unterbrecher 
kann an jedem beliebigen vorhandenen Induktor angeschlossen werden, wo bisher 
ein mechanischer Unterbrecher arbeitete. 

b. Schürer. Ein neues Verfahren zur Unterdrückung des 
Schließungslichtes in Röntgenröhren. 

Als sehr gut brauchbar zeigt sich ein neues Verfahren der Verwendung von 
elektrolytischen Ventilzellen als Hochspannungsgleichrichter. Die Zellen werden 
in einer solchen Anzahl vor die Röntgenröhre geschaltet, daß sie auch den höchsten 
auftretenden Schließungsspannungen den Durchtritt verwehren. Man erhält durch 
die vollständige Unterdrückung der Schließungsströme sehr schöne Bilder unter 
Verwendung weicher Röhren (z. B. vom Thorax eines 18jährigen jungen Mannes 
in weniger als 1 Sekunde). Gaugele (Zwickau). 


33) Haenisch. Zur Trochoskoptechnik. Ein neuer kleiner Apparat 
zur Erleichterung schwieriger Aufnahmen, z. B. der Clavicula, 


Rippen usw. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hft. 6.) 

Die Vorteile, welche die Modifikation von H. an der Holzknecht’schen 
Urform des Trochoskops bietet, sind: 

1) Möglichster Schutz des Untersuchers (die die Tischplatte bewegenden Hände 
sind jetzt durch schalenförmige Griffe noch besonders geschützt). 

2) Freie Beweglichkeit der Röhre durch den Untersucher selbst. 

3) Allseitige Verschieblichkeit der Tischplatte, sowohl manuell als auch durch 
Kurbelantrieb, wodurch eine sehr exakte Einstellung ermöglicht wird. 

4) Bequeme Abblendungsvorrichtung. 

6) Vorrichtung zum Regulieren der Röhre während des Betriebes. 

6) Sicherheit in der Stromzuführung und Handlichkeit beim Auswechseln der 
Röhre. 

Verf. erwähnt noch, daß er heute Spaltaufnahmen des Herzens ohne Verstär- 
kungsschirme in 20—25 Sekunden ausführt. Er hat nun für gewisse Aufnahmen 
einen kleinen Apparat konstruiert, der an jedem gewöhnlichen Trochoskop ange- 
bracht werden kann. Bei Untersuchung des Schlüsselbeines oder der Rippen ver- 
hindert die Atmung meistens ein klares, eindeutiges Resultat. H. fixiert nun die 
Platte bei Rückenlage des Pat. und Stellung der Röhre unter den Tisch durch 
eine mit Gummi belegte und mittels eines Kugelgelenkes regulierbare Scheibe. 
Die Details der Struktur kommen dadurch viel besser zum Vorschein. Die Ein- 
zelheiten sind im Original nachzulesen. Gaugele (Zwickan). 


34) Albers-Schönberg. Der transportable Apparat. 
(Fortschritte auf dam Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hit. 6.) 

Mit Einführung der Bardenheuer’schen Extensionsbehundlung der Knochen- 
brüche machte sich sehr bald das Bedürfnis, die Kranken in ihrem Bett zu unter- 
suchen, fühlbar. 

Dazu hat Verf. einen Apparat zusammengestellt, der allen Anforderungen 
bisher völlig genügt hat: Auf einer fahrbaren Bahre sind sämtliche Instrumente 
fest montiert. Der Anschluß kann an eine beliebige Ansteckdose erfolgen, wobei 
darauf zu achten ist, daß die Sicherungen eine Stromentnahme bis zu 15 Amperes 
gestatten. Gaugele (Zwickau). 


35) Cousot. A propos des corps étrangers. 
(Bull. de l’acad. roy. de med. de Belg. 1908. Nr. 7.) 
C. bekam eine junge Hysterika mit Kniegelenksaffektion in Behandlung; die 
Innenfläche des Gelenkes war geschwollen und schmerzhaft. Da er keine beson- 
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deren Anhaltspunkte für die Entstehung dieses Leidens fand, durchleuchtete er 
und fand vier Nadeln unter der Haut, die er durch Inzision entfernte. Da erfuhr 
er nun, daß diese Hysterika, die zuweilen Krämpfe und Anfälle von Somnambulie 
hatte, an der Manie litt, sich alle paar Wochen Verletzungen beizubringen. Sie 
steckt sich Glasscherben in die Hand, Angeln in den Arm, Scheren in die Schenkel, 
brennt sich die Haut usw. Dabei wird sie wohl von ihren Hautanästhesien unter- 
stützt. Die vier Nadeln hatten 3 Monate neben dem Kniegelenke gesessen. 
E. Fischer (Straßburg i. E.). 


36) H. Rimann. Zur künstlichen Blutleere der unteren Körperhälfte 
nach Momburg. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 159.) 


R. berichtet kurz einen Fall der Trendelenburg’schen Klinik, wo bei einem 
28jährigen Rangierer wegen brandiger Prozesse am Stumpfe einer wegen Glied- 
zermalmung durch Eisenbahnüberfahrung ausgeführten Oberschenkelamputation die 
Hüftexartikulation unter Anwendung der Blutleere nach Momburg (cf. ds. Blatt 
1908, Nr. 23) gemacht wurde. Pat. war mager, der fast 2 m lange, über daumen- 
dicke Gummischlauch wurde in drei Touren um den Bauch zwischen Rippen und 
Darmbein so fest als möglich umgelegt und in der Seite geknotet. Er lag 
25 Minuten lang. Beim Schnitt war die A. femoralis völlig blutleer, die Vene 
blutete rückläufig ein wenig. Die kleineren Gefäße spritzten nicht, tröpfelten aber 
langsam, so daß sie leicht zu fassen waren. Nach Schlauchabnahme waren nur 
wenig weitere Unterbindungen nötig. Dabei wurde der bis dahin unveränderte 
Puls deutlich dikrot und blieb das 20 Minuten, was mit Wahrscheinlichkeit auf 
die stattgehabten starken Druckschwankungen zu beziehen ist, übrigens keine Be- 
denken gegen das Verfahren abgibt. Das Verfahren, bisher von seinem Erfinder 
2mal und in vorliegendem Falle Imal von Trendelenburg angewendet, hat sich 
also gut bewährt und den älteren Methoden der Aortenkompression überlegen ge- 
zeigt. Ob es auch bei korpulenten und muskulösen Menschen sicher ist, bedarf 
noch der Erprobung. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


37) Pandolfini. Contributo clinico alla cura delle varici. 
(Policlinico, sez. chir. 1908. XV, 9.) 


P. führt kurz die verschiedenen Methoden an, die bisher für die Behandlung 
der Varicen der unteren Extremität ersonnen wurden, und berichtet dann über 
25 operierte Fälle. 19mal wurde hierbei die Unterbindung und partielle Resektion 
der Saphena magna (Trendelenburg) vorgenommen, 3mal wurde die Zirkulär- 
inzision, 2mal die partielle Exzision der am meisten hervortretenden Varicen ver- 
sucht. In 2 weiteren Fällen endlich wurde die Madelung’sche Operation (Ex- 
zision der Saphena interna an der Einmündung in die Cruralis) ausgeführt. 

Die unmittelbaren Erfolge der Operation waren sehr gute, nicht minder die 
Dauererfolge, indem es nur in 2 Fällen zu einem Rezidiv des Geschwüres kam, 
das dann nach der Zirkulärinzision heilte. Irgendwelche dauernden Schädigun- 
gen wurden nicht beobachtet, das gewöhnlich auftretende Odem verschwand nach 
wenigen Monaten von selbst. Verf. kommt zum Schluß, daß die Unterbindung 
und die partielle Resektion der Vena saphena für die meisten Fälle ausreicht; bei 
ausgedehnter Varicenbildung erscheint neben der ausgedehnten Exzision die zir- 
kuläre Umschneidung nötig. Strauss (Nürnberg). 


38) A. T. Legg (Boston). A case of traumatic telangiectasis of a 
tendon. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Juli 16.) 

L. beschreibt einen Fall von teliektatischem Lipom, der seiner Seltenheit 
wegen verdient, hier erwähnt zu werden. Bei einer Frau von 33 Jahren, die 
5 Jahre vorher eine Distorsion des rechten Fußes erlitten hatte und seit jener 
Zeit stets über Schmerzen im Fuß klagte, fand L. eine Schwellung an einer 
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Peronealsehne, nahe dem Knöchel, die er für ein Lipom der Sehnenscheide an- 
sprach. Bei der Operation fand er drei erbsengroße, blumenkohlartige, der Sehne 
selbst aufsitzende Geschwülste, die er nebst dem angrenzenden Teile der Sehne 
entfernte. Die mikroskopische Untersuchung zeigte ein lipomartiges, von zahl- 
reichen erweiterten Blutgefäßen durchzogenes Gewebe. Die einzigen ähnlichen 
Fälle in der Literatur. fand L. in einer Arbeit von Pels-Leusden (Deutsche 
med. Wochenschrift 1907, Januar). L. glaubt, daß ein Zusammenhang zwischen 
dem Trauma und der Geschwulstbildung vorliegt. H. Bucholz (Boston). 


39) H. Klostermann (Steele a. d. Ruhr). Zur Kasuistik der Schädel- 
deckentumoren. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 42.) 


In dem mitgeteilten Falle war die Geschwulst bei der 60jährigen Pat. im 
Alter von 14 Jahren zuerst bemerkt worden und hatte das Bild eines Kavernoms 
dargeboten. Allmählich nahm sie an Flächenwachstum zu, seit dem 40. Jahr auch 
im Dickenwachstum, zur Zeit der Menses praller werdend und seit der Menopause 
sehr rasch weiter sich vergrößernd, bis sie schließlich ihren jetzigen Umfang er- 
reichte. Sie hing vom rechten Schädeldach, 25 cm breit, 34 cm lang, und in der 
Peripherie 53 cm messend, bis zur Schulter herunter, war gelappt, an einer wieder- 
holt stark blutenden Stelle kloakenartig offen, sonst von normaler Haut bedeckt. 
Sie konnte — freilich unter bedrohlichen Blutungen — in mehreren Sitzungen ent- 
fernt werden und erwies sich als ein Fibrosarkom, das stellenweise einen großen 
Gefäßreichtum aufwies. Kramer (Glogau). 


40) Pennisi. Condro-endotelioma del capo. 
(Policlinico, sez. chir. 1908. XV, 10.) 


Bei einem 36jährigen Manne wurde aus der rechten Fronto-parietalgegend eine 
knorpelharte, zwischen Haut und Periost gelegene, gut verschiebliche Geschwulst 
entfernt, die in Jahresfrist langsam bis zu Mandelgröße herangewachsen war. Die 
histologische Untersuchung, die an der Hand von sieben guten Abbildungen aus- 
führlichst dargelegt wird, ergab ein Chondroendotbeliom mit den verschieden- 
artigsten degenerativen Erscheinungsformen, die alle auf das Endotheliom zurück- 
geführt werden konnten. Strauss (Nürnberg:. 


41) J. Broeckaert. Contribution à l'étude des anevrismes cirsoides 
de la tête. 
(Bull. de l'acad. roy. de méd. de Belg. 1908. Nr. 5.) 


Der 16 Jahre alte Knabe hatte seit der Geburt eine längliche Geschwulst an 
der Nasenwurzel, die mit 12 Jahren stärker zu wachsen anfing; sie wuchs in das 
Naseninnere, machte heftiges Nasenbluten, verdrängte das linke Auge, ging in die 
Tiefe, durchbohrte den Knochen und erzeugte. Schwindel und Hirnerscheinungen 
mit Krämpfen, Bewußtlosigkeit, rechtsseitige Hemiplegie und Aphasie. Die sämt- 
lichen Arterien ringsum waren enorm erweitert; die Geschwulst bot vor der Ope- 
ration das Ansehen einer Helmraupe, die median nach oben zum Scheitel ging. 
Die Operation erschien dringend. B. umschnitt die Geschwulst, unterband die 
blutenden Gefäße, drängte gegen den Knochen vor und stopfte die blutenden 
Knochenlücken mit Paraffinkügelchen zu. Es gelang ihm so, unter starker Blutung 
den größten Teil der Grschwulst zu entfernen. Dauer der Operation 2 Stunden. 
2 Monate später mußte in der linken Augenhöhle eine Nachoperation gemacht 
werden, die ebenfalls gut gelang. Seither vollständiges Wohlbefinden. 

Die histologische Untersuchung veranlaßt B., die Geschwulst Angioma arterioso- 
venosum zu benennen und meint, dieser Name passe für die meisten dieser Ge- 
schwülste, weil an ihrem Aufbau sich Arterien, Venen und Kapillaren beteiligen. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


34 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 1. 


42) J. Rubin. Pneumokokkenmeningitis als mittelbare Spätfolge eines 


Schädelunfalles. (Aus der medizinischen Klinik in Freiburg i. Br.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

Der Fall war dadurch bemerkenswert, daß trotz schwerer, noch immer in Um- 
wandlung begriffener Veränderungen im Schädelinnern der Kranke durch mehr 
als 5 Jahre nach einem Schädelbasisbruch frei von Beschwerden gewesen, und die 
dann akut einsetzende eitrige Meningitis cerebrospinalis einen durch nur vorüber- 
gehende leichte Trübung des Sensoriums, durch Fehlen jedes Lähmungszustandes 
und nur schwach angedeutete Nackensteifigkeit auffallenden Verlauf genommen 
hatte. Bei der Sektion wurden außer der durch die Diplokokkuspneumonie her- 
vorgerufenen eitrigen Entzündung der weichen Hirn- und Rückenmarkshäute am 
Stirnbein eine alte Fissur, in der vorderen Schädelgrube zwei mit weichen Granu- 
lationen gefüllte Knochenherde, dem einen entsprechend ein alter Erweichungs- 
herd an der Hirnbasis und im Naseninnern ein zu diesem führender Narbengang 
gefunden, auf dessen Wege möglicherweise die Meningealinfektion erfolgt war. 
Andererseits kann es sich auch um eine frische, von dem Erweichungsherd unab- 
hängige meningeale Diplokokkeninfektion gehandelt haben, die sich besonders stark 
in dem Gebiete desselben als einem Locus minoris resistentiae entwickelte. 

Kramer (Glogau). 


43) M. Spick. Plaie pénétrante méconnue de la region temporale 
gauche. 
(Lyon med. 1908. Nr. 42.) 

Ein Soldat erhält am 1. Juli 1907 einen Messerstich in die linke Schläfen- 
gegend und wird in alkoholischem Erregungsstadium in das Spital eingeliefert. 
Die kleine Wunde wird zunächst als eine Weichteilverletzung angesehen und dem- 
entsprechend behandelt. Am 5. Juli ist Pat. unklar, und am 6. Juli findet sich 
deutliche Worttaubhbeit, am 7. Juli Kopfschmerzen, Kernig'sches Symptom; 
Lumbalflüssigkeit klar. Als am 9. Juli die Temperatur auf 38° steigt und der 
Puls sich deutlich verlangsamt wird trepaniert; man findet eine 8 mm lange und 
2 mm breite Knochenwunde, welche etwa fingerbreit oberhalb des äußeren Gehör- 
ganges liegt und von der sich eine Fissur nach der Schädelbasis fortsetzt. Auch 
die Dura mater ist verletzt, und zwischen den Rändern der 5—6 mm langen Wunde 
liegt ein Blutgerinnsel; Eiter findet sich dagegen nirgends. Teilweise Tamponade, 
Verband. Sofort nach dem Erwachen aus der Narkose wird festgestellt, daß die 
Worttaubheit geschwunden ist. Am 11. Juli Nystagmus nach links. Unter wieder- 
holten Lumbalpunktionen tritt aber in einigen Wochen völlige Heilung ein. 

Boerner (Erfurt). 


44) Loriers. Un cas de plaie cérébrale par arme à feu, suivi de 


méningo-encéphalite et compliqué d’hystero-traumatisme. 
(Arch. méd. belge 1908. August.) 

Ein Soldat machte aus Furcht vor Strafe einen Selbstmordversuch, indem er 
sich mit dem Revolver (Lefaucheux) in die rechte Schläfe schoß. Das Geschoß 
drang 1 cm hinter und über dem äußeren Augenwinkel ein und blieb im Hirn 
etwa 3 cm oberhalb der Sella turcica stecken, wo die Röntgenstrahlen es fest- 
stellten. Es trat kurze Bewußtlosigkeit ein. In den folgenden Tagen entwickelte 
sich Meningitis, die aber gegen den 11. Tag verschwand, um am 18. Tage von 
Neuem einzusetzen mit Nackensteifheit, Blindheit nachts, verändertem Augenhinter- 
grunde, Lähmungen der rechten Körperhälfte, tetanischer Kontraktion der Zunge 
usw.; auch Hörstörungen kamen rechts. Dazu kamen später exquisit hysterische 
Symptome: Aufhören des Rachenreflexes, erhöhte Reflexe der Glieder und seg- 
mentierte Anästhesien, z. B. erste Zone am rechten Vorderarme, eine zweite am 
rechten Fuß, mangelhafte Beherrschung der Muskeln durch den Willen, besonders 
am rechten Arm. An dieser traumatischen Hysterie leidet der Kranke heute noch. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 
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45) B. Fischer. Über indirekte Orbitaldachfraktur und geschoßartige 
Wirkung eines Knochensplitters im Gehirn. (Aus der Prosektur des 
Augustahospitals zu Köln.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

Ein 1löjähriger Schüler war beim Radfahren gestürzt und mit dem rechten 
Auge aufgeschlagen; bewußtlos und mit Krämpfen an Armen und Händen ins 
Hospital eingeliefert, starb er schon nach 2 Stunden. Außer einer Weichteil- 
quetschung am rechten Auge fand sich bei der Sektion ein Stück des rechten 
Orbitaldaches ausgesprengt und an der Unterseite des rechten Stirnlappens eine 
Öffnung, von der aus ein einem Schußkanal gleichender Gang in den rechten und 
linken Seitenventrikel führte; die Gehirnsubstanz in der Umgebung des Ganges 
war zerquetscht, das Corpus striatum vom Thalamus opticus durch einen Riß ab- 
getrennt, in dem der Knochensplitter lag. — Es war also durch den Sturz auf das 
Auge infolge der plötzlichen starken Drucksteigerung in der Orbita diese am 
dünnen Dach gesprengt, das Knochenstück herausgeschleudert und mit furchtbarer 
Gewalt in das Gehirn hineingetrieben worden. Kramer (Glogau). 


46) Hotschkiss. A method of operation in extensive cancerous growths 
of the cheek involving the jaw. 
(Annals of surgery 1908. Oktober.) 

Verf. hat zwei Fälle von Wangen- und Oberkieferkrebs in folgender Weise 
mit Erfolg operiert. Inzision (1, 2, 3, 8, 4 in der 
Figur) durch die Haut und Auswärtsschlagen des 
Lappens 1, 2, 3,8. Ausschälen en bloc sämtlicher 
vergrößerter Lymphdrüsen am Hals unten, oberhalb 
des Schlüsselbeines beginnend und hinaufgebend bis 
unterhalb des Unterkiefers, wobei die A. carotis 
und V. jugularis unterbunden wurden. Ausschneiden 
des Wangenkrebses in Linie 1, 9, 10, 2; Durchtrennen 
des Unterkiefers und Auswärtsschlagen desselben. 
Entfernen des erkrankten Alveolarfortsatzes des Ober- 
kiefers mit Meißel. Vereinigung der Schleimbaut 
des Zungenrandes mit der des Öberkieferrandes, 
wodurch ein Abschluß der Mundhöhle hervorgerufen 
wird. Nach Stillen der Blutung wird jetzt der Lappen 
1,2,3,8 nach oben in den Wangendefekt geschoben. 
Das kosmetische Resultat war ein sehr gutes, die 
beiden Leute sind jetzt 3 Monate rezidivfrei. 

Herhold (Brandenburg). 





Warren. Cancer of the mouth and tongue. 
(Annals of surgery 1908. Oktober.) 

W. berichtet über 172 im Massachusetts Hospital zu Boston beobachtete Fälle 
von Zungen- und Mundkrebs. Er schildert zunächst genau das Lymphgetäßsystem 
der Zunge und weist darauf hin, daß das Lymphgefäßsystem des Zungenkörpers 
von dem der Zungenbasis völlig getrennt ist. Von Lymphdrüsen, die bei Krebs 
der Zunge und des Mundes infiziert werden, kommen in Betracht: 1) die am Dia- 
phragma des Mundes liegende Lingualgruppe, 2) die zwischen den Bäuchen des 
M. digastricus liegende submaxillare Gruppe, 3) die oberen tiefen und 4) die un- 
teren tiefen Halsdrüsen. Bei Krebs der Zunge werdeu zuerst die oberen tiefen 
Halsdrüsen ergriffen, während beim Krebs des Mundes die unteren tiefen zuerst 
der Infektion anheimfallen. Atiologisch gelten als prädisponierendes Moment 
Syphilis und starkes Rauchen. Pathologisch unterscheidet man zwei Arten von 
Zungen- und Mundkrebs: die eine entwickelt sich aus den Epithelien der Schleim- 
haut, die andere aus den Epithelien der Schleimhautdrüsen. Von den 172 beob- 
achteten Fällen waren 98 Karzinome der Zunge und des Mundbodens, 40 Schleim- 
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hautkarzinome, die den Unterkiefer mitergrifien hatten, 14, deren Sitz im Ober- 
kiefer war, 11 Mandel- und 9 Wangenschleimhautkrebse. 

Die Diagnose kann nur durch mikroskopische Untersuchung eines nicht zu 
kleinen, aus der Geschwulst herausgeschnittenen Stückes gestellt werden. Dieses 
Herausschneiden soll, damit kein Hineintreiben von infektiösem Material in die 
Säfte stattfindet, unmittelbar vor der Operation ausgeführt werden. Die Operation 
des Zungen- und Mundkrebses kann 1) intrabuccal, 2) durch Schnitt unterhalb 
des Unterkiefers und 3) unter Wegnahme eines Teiles des Unterkiefers ausgeführt 
werden. Nach Möglichkeit sollen dabei alle infizierten Drüsen en bloc mit 
exstirpiert werden. Vorher hat eine gründliche Reinigung der Mundhöhle und 
eine Tamponade des Schlundes nach ausgeführter Tracheotomie oder Intubation des 
Kehlkopfes stattzufinden. Die Carotis externa kann zur Verminderung der Blu- 
tung unterbunden werden. Die Mortalität ist am geringsten nach den im Massa- 
chusetts Hospital operierten Fällen bei der intrabuccalen Operation 5% und am 
höchsten bei den mit Resektion des Unterkiefers verbundenen Fällen (35%‘. Von 
657 wegen Zungenkrebs operierten Kranken wurden 10 oder 17,5% geheilt. Verf. 
glaubt, daß andere Chirurgen kaum einen höheren Heilungskoeffizienten als 17% 
erreichen dürften. Wegen Oberkieferkarzinom wurden 10 Fälle operiert, ohne daß 
eine Dauerheilung eintrat. Von 11 Karzinomen des weichen Gaumens, der Man- 
deln und des Schlundes waren nur 4 operabel; von ihnen wurde nur 1 geheilt. 

Aus dem Berichte geht hervor, daß auf die Operationen von Zungen- und 
Mundkrebs keine allzugroße Hoffnungen zu setzen sind, was auch wohl darin seinen 
Grund hat, daß die Fälle nicht früh genug zur Operation kommen. 

Herhold (Brandenburg.. 


48) A. Weiss. Ein Beitrag zur Kenntnis des nomatösen Brandes 
bei Erwachsenen. (Aus der I. chirurgischen Abteilung des Allgemeinen 
Krankenhauses in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 19.) 

Die an und für sich seltene Noma ist bisher fast ausschließlich bei Kindern 
beobachtet worden, bei Säuglingen soll sie niemals vorkommen, bei Erwachsenen 
äußerst selten sein. Verf. erwähnt zwölf Fälle von Noma aus der Literatur, und 
bringt einen neuen. 37jährige Frau. Erkrankung an heftiger Influenza mit hohem 
Fieber, seitdem keine rechte Erholung. 2 Monate später Auftreten eines kleinen, 
gelben, schmerzlosen Bläschens an der Innenseite der linken Oberlippe. _ Dann 
schwarze Verfärbung, Schwellung der Haut, Fötor. Kein Fieber. Nach Atzung 
mit Jodtinktur und 12% H,O, und Spülungen mit letzterem etwas Besserung, 
dann Fortschreiten. Nach Spitalsbehandlung mit kleinen Inzisionen, Verbänden, 
Spülungen usw. fast völlige Heilung, jedoch Rezidiv nach einigen Tagen, Fort- 
schreiten der Nekrose auf der Mundschleimhaut. Tod 9 Wochen nach Beginn. 

‘Der Blutbefund war deutlich leukämisch, doch will Verf. hieraus keine ätio- 
logischen Schlüsse ziehen, weil die Untersuchungen erst bei ziemlich vorgeschrit- 
tenem Prozeß vorgenommen wurden. Er empfiehlt aber frühzeitige Blutunter- 
suchungen zur Klärung der Frage. Er weist ferner darauf hin, daß die Pat. früher 
viel mit faulendem Fleische zu tun hatte und auch später noch die damals be- 
nutzten Kleider zeitweilig trug. Ahnliche Beobachtungen liegen vor. Seinem Fall 
eigenartig ist der Beginn als typische Noma mit Durchbruch der Nekrose nach 
der Haut, dann aber Fortschreiten nur auf der Schleimhaut im Bilde der Stomatitis 
ulcerosa gangraenosa. Bakteriologisch fanden sich grampositive Kokken vom Typus 
der Staphylokokken, grampositive lange Bazillen, sehr reichlich gramnegative Spiro- 
chäten vom Typus der Buccalis. — Literatur. Renner (Breslau'. 


49) W. Kulka. Ein Beitrag zur Frage der sekundären Parotitis. 
(Aus dem Truppenspital Tarnow.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 19.) 


Stoß gegen das linke Hypochondrium, kurze allgemeine Chokwirkung, Auf- 
treibung des Leibes. Am nächsten Tage Spuren von Zucker im Harn; keine 
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Zeichen von Pankreasverletzung. Nach 3 Tagen scheinbar völlige Wiederherstellung. 
Am 6. Tage plötzlich Parotitis links und Schwellung der linken Submaxillaris, zu- 
nächst Rückgang, dann Vereiterung und Nekrose Im kotig riechenden Eiter 
zahlreiche grampositive längliche Diplokokken und vereinzelte gramnegative, wie 
Coli aussehende Stäbchen, keine Staphylo- oder Streptokokken. Heilung. Zurzeit 
in der ganzen Garnison kein Fall von Parotitis; auch hatte der Mann ein tadelloses, 
gepflegtes Gebiß. Renner (Breslau). 


50) W. H. Bowen. Two cases of pneumococcal peritonitis in children. 
(Brit. med. journ. 1908. September 26.) 

Den 91 Fällen von Pneumokokkenperitonitis bei Kindern, die Verf. in Gemein- 
schaft mit Fraser Armand im Lancet, 9. Juni 1906, aus der gesamten Literatur 
gesammelt hatte, fügt er hier zwei neue Fälle hinzu, ein 5- und ein 8jähriges 
Mädchen betreffend. Beide wurden operiert und starben nach einiger Zeit an 
Brustkomplikationen. Das Überwiegen der weiblichen Kinder bei dieser Er- 
krankung ist sehr auffallend und nicht ausreichend erklärbar. Der erste Fall war 
eine echte primäre Pneumokokkenperitonitis, der erst nach einiger Zeit einer 
Pleurainfektion folgte; der zweite eine sekundäre Pneumokokkenperitonitis, der 
eine Pneumonie vorausgegangen war. Im ersten ist die genaue Diagnose vor der 
Operation fast unmöglich, im zweiten denkbar. Weber (Dresden). 


51) Thure Eklund. Mekanisk ileus vid appendiciter och appendikuläre 
peritoniter. 
(Finska Läkaresellkapets Handlingar Bd. L. p. 561.) 

Verf. hat alle diejenigen Fälle von mechanischem Ileus zusammengestellt, die 
in der chirurgischen Klinik zu Helsingfors vom 1. Januar 1897 bis zum 1. Oktober 
1907 vorgekommen sind und im Anschluß an Appendicitis oder an vom Wurm 
ausgehende Peritonitis entstanden. Die Anzahl dieser Fälle betrug 20 mit 50% 
Mortalität. Während genannten Zeitraumes sind folgende Fälle von Appendicitis 
operiert worden: Chronische Appendicitiden 534, akute Appendicitiden 128, peri- 
appendikuläre Abszesse 144, diffuse Peritonitiden 179. Die Peritonitiden sind mit 
Tamponade behandelt worden. In den letzten Jahren ist zwischen den Dünndarm- 
schlingen nicht tamponiert worden. Ein Vergleich mit einer Zusammenstellung 
aus Rehn’s Klinik in Frankfurt a. M. zeigt, daß das Heilungsprozent während 
der letzten Jahre an beiden Stellen etwa das gleiche gewesen ist, und daß Ver- 
schließungen nach Anwendung der Ausspülungsmethode ebenso häufig vorkommen 
wie nach Tamponade. 

Verf. teilt seine Fälle in folgende Gruppen ein: 1) Verschließungen, die vom 
Wurmfortsatz selbst verursacht worden sind, 2 Fälle. 2) Verschließungen während 
chronischen Stadiums einer Appendicitis. Von dieser Art umfaßt die Zusammen- 
stellung 3 Fälle, in denen keine Operation vorher stattgefunden hat, und 4 Fälle, 
wo der Wurmfortsatz früher exstirpiert worden ist. 3) Verschließungen während 
eines akuten Appendicitisanfalles oder im Anschluß an einen solchen, 4 Fälle, alle 
ohne vorhergehende Operation. 4) Verschließungen bei diffusen, vom Wurmfort- 
satz ausgehenden Peritonitiden. Die Gruppe umfaßt 7 Fälle In 6 von diesen 
Fällen ist die Peritonitis operativ behandelt worden, in 1 Falle dagegen spontan 
abgelaufen. — 10 Pat. sind gestorben. Verf. betont stark die Wichtigkeit einer 
frühen Operation. Einar Key (Stockholm). 


52) B. Vincent (Boston). Acute appendicitis in children. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Oktober 1.) 
Durchschnittlich 60% von allen Laparotomien im Kinderhospital in Boston 
fallen auf Appendicitis. V. hat die 100 letzten Fälle von akuter Appendicitis zu- 
sammengestellt und daraus folgende Beobachtungen gewonnen. 20 Kinder waren 
unter 5 Jahre, 60 von 5—10, 20 von 10—12 Jahre alt, der oberen Altersgrenze 
im Kinderbospital. Je jünger die Kinder waren, desto mehr traten die Verschie- 
denheiten des klinischen Bildes gegenüber Erwachsenen hervor. 
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Perforation und Gangrän fand sich in 71 Fällen, in Ausbreitung begriffene, 
noch lokalisierte Peritonitis 2ömal, diffuse 9mal. Es wurden im übrigen alle auch 
bei Erwachsenen vorkommenden Formen gefunden, doch die leichteren relativ 
seltener, was aus der schwierigeren Diagnose und dadurch veranlaßten späteren 
Erkennung in vielen Fällen, und wohl auch aus dem rascheren Fortschreiten des 
Prozesses zu erklären ist. Leichte Anfälle werden bei Kindern leichter übersehen. 
Die relativ häufige Lokalisation der Eiterung erklärt sich aus dem größeren Re- 
sistenzvermögen des kindlichen Bauchfells. 

Die Frühsymptome sind oft sehr unbestimmt. Nicht selten wurde eine Er- 
holung am 2. Tage mit rapider Verschlimmerung am 3. beobachtet. Fast kon- 
stantes Symptom ist Erbrechen, zu dem Kinder ohnehin mebr neigen als Erwachsene; 
Puls und Temperatur sind durchschnittlich höher. 

V. bespricht die besonderen Schwierigkeiten in der Untersuchung der Kinder, 
die Unsicherheit in der Feststellung einer reflektorischen Bauchdeckenspannung 
und hebt die Wichtigkeit der rektalen Untersuchung hervor. Bei der Operation 
ist auf die bei Kindern vergrößerte Chokgefahr besonders Rücksicht zu nehmen 
und lieber auf die Entfernung des Wurmes zu verzichten, als die Operation zu 
sehr in die Länge zu ziehen. 

Für die Nachbehandlung ist eine sorgfältige Ernährung, die am 1. oder 2. Tage 
beginnen kann, von größter Wichtigkeit. Zur Beruhigung der Kinder empfiehlt 
V. event. kleine Dosen von Bromsalzen. 

Die Mortalität betrug 21%, darunter 8 unter 5 Jahren. Die Prognose ist bei 
Kindern auch in anfangs gut verlaufenden Fällen immer unsicher, da zuweilen 
plötzliche Verschlechterung eintritt. H. Bucholz (Boston). 


53) C. C. Barry and Whitmore. Some observations on the use of 


the operation of appendicostomy. 
(Indian med. gazette 1908. Juni.) 

Während der letzten 2 Jahre wurde die Appendikostomie im Rangoon Hospital 
als Hilfsoperation zur Behandlung chronischer ulzerierender Prozesse des Dick- 
darmes angewandt in Fällen, in denen die interne Behandlung allein keine Aus- 
sicht auf Wiederherstellung mehr versprach. 

Technik: Unter Lokalanästhesie wird ein kleiner Hautschnitt angelegt, der 
einen Finger einzuführen gestattet. Der Wurmfortsatz ist bei den abgemagerten 
Kranken, wenn keine Komplikation vorliegt, leicht zu finden. Das Aufsuchen wird 
erleichtert durch Eingießen warmer, steriler Kochsalzlösung, durch welche die 
schwimmenden Dünndarmschlingen beiseite gedrängt werden, während Wurm und 
Blinddarm in ihrer Lage beharren. Der Wurm wird vorgezogen und sein Mes- 
enterium unter Vermeidung der Randarterie eingeschnitten. Nachdem der Wurm 
nahe seiner Wurzel in die Bauchwand eingenäht ist, wird seine Lichtung eröffnet 
und ein feiner Katheter oder ein Bougie eingeführt und 8—12 Stunden liegen 
gelassen. Zur Spülung des Dickdarmes erwies sich eine verdünnte Lösung von 
Izal mit nachfolgender Einführung von Öl und Glyzerin am wirksamsten. 

Die operierten Fälle lassen sich in drei Gruppen einteilen. Die erste Gruppe 
umfaßt solche hinfällige und schwache Kranke, die von ihren Angehörigen auf die 
Straße gesetzt und von der Polizei aufgefunden waren. Die zweite Gruppe betrifft 
echte Fälle von chronischer Dysenterie in relativ gutem Ernährungszustande, die 
dritte Fälle von akuter schwerer Dysenterie mit frischen, ausgedehnten Dickdarm- 
veränderungen. 

Resultate: Unter den Fällen der ersten Gruppe genas nur ein Pat. Unter den 
Fällen der zweiten Grüppe dagegen wurden von zehn Kranken sechs geheilt. Die 
vier Pat. der dritten Gruppe starben, weil sie zu spät zur Operation gelangten. 

Abgesehen von dem zum Teil günstigen Heilerfolg erwies sich die Appendiko- 
stomie mit nachfolgender Durchspülung als ein vorzügliches Mittel, die Zahl der 
Stuhlentleerungen zu vermindern und die quälenden Schmerzen zu lindern. In 
einem Falle gelang auch die Stillung einer heftigen Darmblutung durch Verwen- 
dung von Adstringentien. Wenn auch ein abschließendes Urteil über die Methode 
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noch nicht gefällt werden kann, so läßt sich doch sagen, daß die Möglichkeit 
einer gründlichen Darmspülung und die Genesungsaussicht, die die Operation 
bietet, Vorteile sind, die bei dem hoffnungslosen Zustande der Kranken recht hoch 
angeschlagen werden müssen. Revenstorf (Hamburg). 


54) B. Robinson. A clinical lecture on hernia through the semilunar 
line and direct inguinal hernia. 
(Brit. med. journ. 1908. September 9.) 

Verf. beschreibt einen Fall von eingeklemmter Hernia ventralis in der Linea 
semilunaris bei einer 7Ojährigen Frau. Die walnußgroße Schwellung saß am 
Rande des Rectus, unmittelbar über dem Leistenkanal, und enthielt Dünndarm. 
Die Bruchöffnung lag dicht außerhalb der Linea semilunaris und der tiefen Art. 
epigastrica. Diese Brüche sind äußerst selten und wurden oft falsch gedeutet, 
z. B. als interstitielle Hernien oder Appendicitis u. dgl. 

Ein weiterer Typus von Hernie der Linea semilunaris, aber unterhalb der 
Art. epigastrica, ist der sog. direkte Leistenbruch. R. hat Erfahrungen über die 
verhältnismäßig große Zahl von zehn Fällen, darunter zwei bei weiblichen Indi- 
viduen. Letztere sind in den bisher bekannten Zusammenstellungen äußerst selten. 

Weber (Dresden). 


55) Wiener. Osteoplastic resection of the costal arch, followed by 
resection of lesser curvatur of stomach and oesophagus, and oeso- 


phagostomie. 
(Annals of surgery 1908. Oktober.) 

Verf. machte wegen Magenkarzinom die Laparotomie und stellte fest, daß 
sich das Karzinom auf die Cardia ausgebreitet hatte, und daß sich die Geschwulst 
nicht in die Bauchwunde ziehen ließ. Er durchschnitt nunmehr die 7., 8. und 
9. Rippe dicht am Brustbein, nachdem er zu dem Bauchschnitt einen längs des 
Rippenrandes laufenden Querschnitt hinzugefügt hatte. Hierbei entstand eine 
Verletzung der Pleura, die sogleich vernäht wurde. Jetzt konnten die durch- 
trennten Rippen mit den Weichteilen nach außen gezogen werden, und damit war 
die Geschwulst gut angreifbar. Wegen großer Schwäche der Operierten mußte 
die Operation abgebrochen werden, die Bauchhöhle wurde bis auf zwei Drains 
geschlossen. Die zweite Operation fand nach 4 Wochen statt; es wurde die Ge- 
schwulst aus dem Magen zugleich mit 1!/, Zoll des unteren Endes der Speiseröhre 
reseziert. Die Magenwunde wurde geschlossen und das untere Ende der Speise- 
röhre in eine frisch angelegte Magenöffnung eingepflanzt und festgenäht. Pat. 
starb 11 Tage nach der Operation. Bei der Obduktion fand sich eine 2 cm lange 
klaffende Stelle in der Nahtstelle von Speiseröhre und Magen. Die Speiseröhre 
ist 11/» Zoll oberhalb des Magens nicht mehr mit Peritoneum bedeckt; deswegen 
kommt es bei Vereinigung zwischen Magen und Ösophagus nach Resektion des 
letzteren leicht zu Nahtinsuffizienz. Herhold (Brandenburg). 


56) Fuller. Intraabdominal rotation of the great omentum unaccom- 
panied with hernia. 
(Surgery, gynecology and obstetrics Bd. VII. Hft. 2.) 

Ausführliche Arbeit unter Berücksichtigung der Geschichte, der Entwicklungs- 
geschichte, Anatomie und Physiologie sowie der Literatur. Der Mechanismus der 
Drehung ist eingehend berücksichtigt und bildlich dargestellt. Ein eigener Fall 
wird ausführlich berichtet. F. beobachtete die Netzdrehung bei einer sehr starken 
Frau (250 Pfund Gewicht), die schon mehrere Jahre gelegentliche Kolikanfälle 
hatte. Der neueste Anfall war heftiger, machte den Eindruck von akuter Appendi- 
citis, und dieser Diagnose entsprechend wurde mit rechtsseitigem Bauchschnitt 
vorgegangen. Man fand das Netz, mehrmals gedreht, mit dem unteren Ende am 
Fimbrienende der rechten Tube fest verwachsen und stark gespannt. Es wurde 
in seiner Gesamtheit entfernt. Nach 15 Tagen konnte die Frau geheilt entlassen 
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werden. Nach seinen Untersuchungen kommt F. zu den Schlußfolgerungen: 
1: Das große Netz ist ein wichtiges Organ und soll bei Operationen als solches 
geachtet werden. 2. Bei Abtragungen sollen die Stümpfe stets mit glattem Bauch- 
fell übernäht werden, um Verwachsungen zu vermeiden. 3; Bei schwer zu dia- 
gnostizierenden Unterleibserkrankungen sull auch an das Netz gedacht werden. 
Trapp (Bückeburg). 


57) Grant. Torsion of the omentum. 
(Surgery, gynecology and obstetrics Bd. VII. Hft. 2.) 


Der 28jährige, sehr wohlgenührte Kranke (200 Pfund), bei dem G. die Be- 
obachtung machte, kam wegen weit verbreiteter, plötzlich aufgetretener Leib- 
schmerzen und Erbrechen in seine Behandlung. Er hatte kein Fieber, aber die 
Blinddarmgegend war druckempfindlich: deshalb Operation wegen Verdachtes der 
Appendicitis. Nach dem Einschnitt konnte G. eine handgroße, höckerige Masse 
fühlen, die er als Netz ansah. Sie ließ sich mit einiger Schwierigkeit vor die 
Bauchdecken bringen und wurde abgetragen. Diese Masse war ein durch deut- 
lichen gedrehten Stiel vom großen Netz abgetrennter Teil desselben und war mit 
einer zollbreiten Basis mit dem Dünndarm dicht vor der Einmündung in den 
Bliuddarm verwachsen. Nachträglich stellte sich heraus, daß der Öperierte als 
Kind einen rechtsseitigen Leistenbruch hatte, der durch Bruchband geheilt war. 
G. führt die V'erwachsung auf den Bruch zurück und hält die Drehung und Stiel- 
bildung für eine Folge der Peristaltik. Die Drehung war älteren Datums, die 
akute Verschlimmerung vielleicht durch Erbrechen veranlaßt. Der abgeschnürte 
Teil war stellenweise gangränös. seine Venen thrombosiert. 

Trapp (Bückeburg . 


58) W. B. Bell. Dermoid cysts of the jejunal mesentery. 
(Brit. med. journ. 1908. September 9.) 


Den bis jetzt bekannten seltenen Fällen von Dermoidcyste des Mesenterium 
reiht Verf. hier einen neuen, an einem 24jährigen Mädchen selbst beobachteten 
an. Die Cyste lag apfelsinengroß zwischen den Blättern des Mesenterium vom 
Jejunum. Da die Ausschälung unmöglich war, mußte exzidiert werden. Die an- 
fangs bedrohliche Ernährungsstörung für die Darmschlinge ging zurück, führte 
aber im Laufe der nächsten Monate noch einige Male zur Entleerung kothaltigen 
Eiters. Heilung. Weber (Dresden). 


59) C. L. Scudder (Boston). ÖOmentopexy to the intestine deprived 
of its mesentery. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. September 10.) 


Schon die Abtrennung eines relativ kleinen Darmstückes von dem Mesenterium 
führt, wie aus den Versuchen von Litten, Madelung, Bier u. a. bekannt ist, 
zu Gangrän des betreffenden Darmstückes. S. versuchte nun an Hunden, der 
Gangrän durch Zwischenschalten eines Stückes vom Netz vorzubeugen. In drei 
Fällen gelang es ihm, bis zu 20 cm Darm auf diese Weise lebensfähig zu erhalten, 
während das vierte Tier zugrunde ging. S. legt Wert darauf, im Versuche die 
Mesenterialgefäße nicht direkt am Rande zu unterbinden. 

Ref. stimmt dem Verf. darin bei, daß die Versuche mehr experimentelles 
Interesse als praktischen Wert haben. Beim Menschen werden wir in allen 
Fällen zu der sichereren Resektion und Anastomose greifen. 

H. Bucholz (Boston). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
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Prostatectomia suprapubica extravesicalis. 
Von 


Dr. W. J. van Stockum, 


Direktor der chirurgischen Abteilung des städtischen Krankenhauses 
an der Coolsingel in Rotterdam. 


ie Prostatektomie wird mit Recht mehr und mehr geübt. Denn 
sie gibt die vollkommene Heilung einer Krankheit, welche immer 
das Leben des Pat. bedroht. Obgleich die Mortalität nach dieser 
Operation schon kleiner geworden ist, bleibt die Prostatektomie doch 
noch ein ziemlich gefährlicher Eingriff. Die perineale Methode ist 
bis heute ohne Zweifel weniger gefährlich als die suprapubische, sie 
bat jedoch den Nachteil, daß bisweilen eine Rektal- bzw. Urethral- 
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fistel übrig bleibt, und deswegen ist sie von den meisten Chirurgen 
verlassen. 

So müssen wir die Verbesserung der suprapubischen Prostatek- 
tomie anstreben und die Gefahren, welche diese Operation mit sich 
bringt, möglichst verringern. 

Ich glaube in dieser Richtung einen Fortschritt gemacht zu 
haben. 

Ausgehend von der Tatsache, daß die Prostatektomie eine Re- 
sektion der Pars prostatica urethrae darstellt, meinte ich, daß die 
Eröffnung der Blase umgangen werden könnte. Wie man bei der 
Prostatectomia perinealis per enucleationem die Urethra und die 
Kapsel der Prostata eröffnet und durch diese Offnung die Prostata 
und die Pars prostatica urethrae exstirpiert, könnte man, dachte ich, 
ebenso von oben her vorgehen. 

Das habe ich an zwei Pat. mit sehr gutem Resultat versucht. 

Beide Pat., von welchen der eine 80 Jahre alt war, der zweite 
65 Jahre, wurden am 3. November 1908 operiert. 


Die Operation gestaltete sich wie folgt: 

In starker Trendelenburg’scher Bgckenhochlage wurde der Pat. mit 12 ccm 
Chloräthyl narkotisiert. Ein weicher Katheter lag in der leeren Blase. Median 
wurde von der Wurzel des Penis nach oben ein senkrechter Schnitt geführt, 
welcher Haut, Unterhaut und Lines alba spaltete.e Die Recti wurden mittels 
Haken auseinander gezogen. Mit dem Finger ging ich jetzt hinter der Symphyse 
ein bis auf den Anfangsteil der Urethra und die Prostata. Um die letztere sicht- 
bar zu machen, zog der hakenförmig gebogene Finger das Fettgewebe mit der 
Peritonealfalte ein wenig über die Vorderfläche der Blase empor, aber nicht mehr 
als strikt nötig. Das seitliche paravesikale Bindegewebe blieb unberührt. 

Auf der größten Höhe der Prostata, ein wenig neben der Medianlinie, wurde 
ein kleiner senkrechter Schnitt in der Kapsel der Prostata bis auf das Gewebe 
der Drüse geführt. Durch diese Offnung konnte ich nun erst mit einem, später 
mit zwei Fingern die ganze Prostata leicht auslösen, wobei der Katheter zur 
Orientierung half. Während dieser Akte wurde die Prostata von einem Assistenten 
mit einem Finger im Rektum empor gehoben. Die Auslösung geschah ebenso 
leicht als bei der Operation nach Freyer. Die Blutung war eine mäßige. Ein 
großer Gazetampon wurde fest in die Wundhöhle gelegt, um die Nachblutung, 
welche eine der größten Gefahren der Prostatektomie darstellt, zu bekämpfen. 
Zur Ableitung des Urins wurde ein kleines Knopfloch im Scheitel der Blase an- 
gelegt und ein ziemlich dickes Drainrohr durch diese Öffnung in die Blase gelegt. 
Das Rohr wurde mittels eines Catgutfadens an der Blasenwand fixiert. Die Wunde 
der Bauchwand wurde genäht bis auf den unteren Teil, welcher zur Herausleitung 
eines Zipfels des Tampons sowie des Drainrohres nicht geschlossen wurde. 

Der Urin wurde durch einen Kautschukschlauch, welcher mittels eines Glas- 
rohres mit dem Drainrohre verbunden war, in eine neben dem Bette stehende, 
mit 1%/„igem Sublimat gefüllte Flasche abgeleitet. 

In den ersten Stunden nach der Operation kam eine beträchtliche Menge 
Blut durch den Verband und aus der Harnröhre. Diese Blutung stand aber von 
selbst. 

Der Urin, der sehr gut abfloß, war sehr wenig blutig tingiert. Am nächsten 
Tage wurde der große Tampon mit einem Gazestreifen vertauscht. Die Blase 
wurde täglich einige Male durch das Drainrohr mit einer 0,5%/„igen Nitr. arg.- 
Lösung gespült; es kam dabei die Lösung durch den drainierenden Gaszestreifen 
nach außen. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2. 43 


Am 5. Tage wurden der Gazestreifen und das Drainrohr fortgenommen und 
ein seidener Katheter durch die Harnröhre in die Blase gelegt. 
Am 12. Tage wurde auch dieser fortgenommen, die Blasen- und Harnröhren- 
wunde war geschlossen und der Pat. urinierte spontan. 


Diese neue Operation, welche ich »Prostatectomia suprapubica 
extravesicalis«e nennen möchte, vereinfacht den Eingriff sehr. Sie er- 
scheint mir rationeller als die Freyer’sche und hat den Vorteil, daß 
sie eine kleinere Verletzung verursacht. Wahrscheinlich kann selbst 
noch das Knopfloch in der Blase fortgelassen und gleich bei der Ope- 
ration ein Dauerkatheter zur Ableitung des Urins eingelegt werden. 
Denn bei meiner Methode wird der Blasenhals weniger gedehnt als 
bei der Freyer’schen Operation. Das Blut strömt nicht so leicht 
in die Blase, und so wird der Katheter nicht von Blutgerinnseln ver- 
stopft werden, wie das bei der Freyer’schen Operation oft der Fall 
ist, wenn man versucht, die Nachbehandlung mittels eines Katheters 
statt einer Drainage durch die Wunde auszuführen. 





1) Coca. The cause of sudden death following the intra- 


venous injection of the blood corpuscles of foreign species. 
(University of Pennsylvania med. bull. 1908. Oktober.) 

Verf. schließt aus seinen Tierexperimenten über die Ursachen des 
plötzlichen Todes nach intravenöser Einspritzung artfremder Blutkör- 
perchen folgendes: In keinem Falle waren in den artfremden Blut- 
körperchen lösliche toxische Substanzen nachweisbar, die eine spezi- 
fische Hämolyse in der Blutbahn eingegangen wären; vielmehr ergab 
sich, daß fast sämtliche eingespritzten Blutkörperchen in den Lungen 
stecken geblieben waren. Die Ursache des plötzlichen Todes, der inner- 
halb 5 Minuten nach Einspritzung relativ kleiner Mengen artfremder 
Blutkörperchen eintritt, ist demnach eine mechanische Verlegung des 
kleinen Kreislaufes, bedingt durch Embolie der eingespritzten Zellen 
in den Kapillaren und Arteriolen der Lunge. Das Haftenbleiben der 
Körperchen in den Jungengefäßen ist wahrscheinlich die Folge eines 
Agglutinationsprozesses. Die Anwesenheit spezifischer Agglutinine im 
Blut reicht an sich nicht hin, um diese Lungenembolie herbeizuführen, 
ein essentieller unterstützender Faktor muß in den Blutgefäßwandungen 
angenommen werden. Die Absorption der spezifischen Agglutinine durch 
die entsprechenden Blutkörperchen findet fast augenblicklich statt. 

Mohr (Bielefeld). 


2) L. Freund. Die elektrisehe Funkenbehandlung (Fulgu- 
ration) der Karzinome. 44. 
Stuttgart, Ferd. Enke, 1908. 

F. hat bereits 1900 die physiologischen Wirkungen der Polent- 
ladungen hochgespannter Induktionsströme experimentell untersucht; er 
verfügt über eine 10jährige Erfahrung in der praktischen Anwendung 
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der Funkenentladungen auf verschiedene Krankheitsprozesse.. — In 
Kürze werden zuerst die physikalischen Eigenschaften der zur Be- 
blitzung verwendeten Funken und ihrer Generatoren geschildert. Die 
beobachteten biologischen Effekte werden durch die rein physikalisch- 
chemischen Wirkungen der elektrischen Funkenentladungen zu erklären 
gesucht. F. ist der Ansicht, daß die grob mechanische, thermische 
und chemische Wirkung der Funkenschläge, »das Zerreißen, Ver- 
brennen und Zersetzen der Aftermassen«, die gemachten therapeuti- 
schen Beobachtungen wohl verständlich mache, ohne daß hypothetische 
Eigenschaften (»vitalisierende« und »elektive« Wirkung) herbeigezogen 
werden müßten. Die elektrischen Funkenentladungen sind ohne Zweifel 
qualitativ wohl geeignet, Neubildungsgewebe zu zerstören; zu ihrer prak- 
tischen Verwendung aber muß gefordert werden, daB sie gleichmäßig 
1) in der Fläche und 2) in größere Tiefe wirken. Der ersten Forde- 
rung tut die Saugwirkung der Spitzen Eintrag; die Funken springen 
daher mit Vorliebe auf Hervorragungen im Operationsterrain, und so 
ist es unvermeidlich, daß in Falten gelegene Gewebsteile von der Ent- 
ladung nicht getroffen werden. Theoretische Erwägungen und die 
Untersuchung entsprechender histologischer Präparate zeigen, daB auch 
der zweiten Forderung nicht Genüge geleistet wird. F. kommt daher 
zum Schluß: »Sowohl mangels einer ausgesprochenen hochgradigen 
elektiren Wirkung auf Karzinomzellen als auch mangels einer gleich- 
mäßigen Flächen-, sowie gleichmäßigen und ausreichenden Tiefen- 
wirkung können die von Keating-Hart empfohlenen Entladungen 
der gewöhnlichen Oudin’schen Resonatoren derzeit noch nicht als 
ein sicheres Mittel zur Zerstörung von nach Operationen zurückge- 
bliebenen Krebskeimen betrachtet werden.« Eine Verbesserung der 
Methode müßte sich erstrecken: 1) Auf Wahl von geeigneten Strömen 
(geringere Schwingungsfrequenz); 2) auf Wahl von Mitteln zur Er- 
zeugung größerer Tiefen- (Funkenentladungen gew. Ruhmkorff’scher 
Induktorien, Sahulka’sche Apparate, bipolare Anwendung usw.) und 
3) gleichmäßigerer Flächenwirkung (geeignete Elektrode). 

Als wirksames Mittel, die zur Beblitzung ausersehene Stelle an- 
algetisch zu machen, empfiehlt F. flüssige Luft. F. hält die richtig aus- 
geführte Röntgentherapie der Fulgurationsbehandlung bösartiger Neu- 
bildungen heute noch für bei weitem überlegen. Er möchte besonders 
die Bestrahlung der unvernähten frischen Operationswunde mehr ge- 
pflegt sehen. 

Die Ausführungen und Vorschläge des Verf., der neben prak- 
tischer Erfahrung namentlich auch ausgiebige physikalisch-theoretische 
Kenntnisse der einschlägigen Verhältnisse besitzt, sind recht beach- 
tenswert. E. D. Schumacher (Zürich). 


3) Anna Morosow. Rektalnarkose. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1%08. [Russisch.) 
Von keinem geringeren als Pirogow stammt der Gedanke, durch 
Einfuhr von Atherdämpfen in den Mastdarm zu narkotisieren (1847). 
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Trotzdem die Vorteile eines solchen Verfahrens klar zutage liegen, hat 
es bis heute, speziell bei uns, im Gegensatz zu Frankreich und 
Amerika, doch nur vereinzelte Anhänger gefunden. 

In der Klinik von Prof. A. Kadjan in Petersburg wurde die 
Mastdarmnarkose in den letzten 5 Jahren bei den verschiedensten 
Leiden an Kopf und Hals 68mal angewendet. In 61 Fällen (88%) 
schliefen die Pat. ganz ruhig, in fünf Fällen waren sie unruhig, 2mal 
war eine volle Narkose nicht zu erreichen. 

Hervorzuheben ist zunächst, daß die Rektalnarkose in Petersburg 
nur zur Unterhaltung von durch Einatmen schon eingeleiteten Nar- 
kosen benutzt wurde, während z. B. Pirogow (81mal mit 15 MiB- 
erfolgen) und später Krushilin (43mal mit 8 Mißerfolgen) die Nar- 
kose auf ausschließlich rektalem Wege anstrebten. _Obige beiden 
Mißerfolge führt M. darauf zurück, daß die rektale Ätherzufuhr be- 
gann, bevor die Inhalationsnarkose komplett war. 

Die Vorbereitung nimmt 3 Tage in Anspruch: am 1. Tage 30 g 
Rizinus, am zweiten Pulv. liquir, am dritten ganz früh Darm- 
spülungen bis zur absoluten Reinigung des Darmes (auf Nichtbeach- 
tung der letzten Vorschrift werden die fünf unvollkommenen Narkosen 
bezogen), worauf die Narkose beginnen kann. Die anfangs kompli- 
zierte Methodik ist jetzt auf folgende einfache Form gebracht: in einen 
Glaskolben von 400 ccm Inhalt und 6 cm Durchmesser werden 50 g 
Ather gegossen. Der durchbohrte Gummipfropfen trägt ein Glasrohr, 
dessen eines Ende den Atherspiegel nicht erreicht, während das andere 
mit einem Gummischlauch verbunden ist, der tief in den Darm ge- 
führt wird (Verf. spricht von 40 cm. ? Ref.). Der Kolben wird in 
ein Gefäß mit 50° heißem Wasser gestellt. Die Verdampfung des 
Äthers wird nötigenfalls durch einfaches Herausheben des Kolbens 
unterbrochen. Verf. warnt davor, flüssigen Äther in den Darm zu 
bringen. Die Narkotisierten gleichen ruhig Schlafenden, atmen ruhig 
und tief, die Auftreibung des Leibes ist gering. Erbrechen während 
der Narkose kam 3mal vor. 4mal wurde Kampfer gegeben (bei sehr 
alten Leuten und 2!/, Stunden dauernder Operation. Der Ather- 
verbrauch bei 10 Minuten bis 2 Stunden 45 Minuten dauernden Ein- 
griffen betrug 3,0—150,0 g, d. i. pro Minute 0,6 g. Unter Anrechnung 
des zum Annarkotisieren verbrauchten Athers stellte sich der Konsum 
pro Minute auf 1,2, also immer noch weniger als nach verschiedenen 
(2,0 g oder 1,65 g) Statistiken über Inhalationsnarkose. 

Die Kranken erwachen sehr schnell. Das Darmrohr bleibt zur 
besseren Entleerung der noch im Darm enthaltenen Gase zweckmäßig 
bis zum völligen Erwachen liegen. 

Von Folgeerscheinungen sind zu erwähnen: blutige Diarrhöen bei 
einem T5jährigen; Bmal Durchfälle mit Blutbeimischung in den ersten 
2 Tagen; 3mal Durchfälle mit Leibschmerzen; in den übrigen 
59 Fällen keine Beschwerden. Diese Darmstörungen wurden durch 
Tanninklysmata leicht behoben, meist verloren sie sich ohne Therapie. 

Zu erwähnen ist noch, daß Verf. 308 Fälle zusammenstellen 
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konnte, wovon drei tödlich ausliefen. Weir verlor ein 8 Monate altes 
Kind, das 60 g Ather per rectum bekam, wovon der Leib stark auf- 
getrieben wurde; am anderen Tage war das Kind tot. Weir selbst 
bekennt, daß das Kind einem Kunstfehler zum Opfer fiel! Die an- 
deren beiden Fälle gehören Pirogow an und sind leider so ungenü- 
gend beschrieben, daß sie sich der Kritik entziehen. 

V. E. Mertens (Kiel). 


4) Buy. De l’anesthcsie locale dans ses applications a l’armee. 
(Arch. de med. ct de pharm. militaires 1908. Oktober.) 

Verf. bricht in einem sehr ausführlichen Aufsatz eine Lanze für 
die lokale Anästhesie vermittels 1% iger Kokainlösungen, wie sie von 
Reclus ausgeführt wird. Letzterer spritzt die Lösungen sowohl an 
Ort und Stelle ein, wo er operieren will, als auch an der Basis des 
Gliedes in die Nervenstämme, ohne aber bei letzterer Methode einen 
Gummischlauch um die Basis des Gliedes zu legen. Die Anforde- 
rungen, die an das einzuspritzende Mittel gestellt werden, sind fol- 
gende: 1) es muß eine absolute Schmerzlosigkeit hervorrufen, 2) es 
muß eine geringe Giftigkeit haben, 3) es darf das Gewebe nicht 
schädigen, 4) cs muß beim Sterilisieren unverändert bleiben. Das 
Kokain besitzt bei Anwendung einiger Vorsichtsmaßregeln diese Eigen- 
schaften. Es bleibt unverändert beim Sterilisieren, wenn man dafür 
sorgt, daß es sich in alkalifreien Gläsern befindet. Die gewöhnlichen 
Gläser geben bei Hitze Alkali an die Lösung ab, und dann zersetzt 
sich das Kokain. Kocht man die Gläser vorher ab, nachdem man 
sie mit Wasser gefüllt hat, so wird ihnen das Alkali entzogen, das- 
selbe geht in das Wasser über. In solchen desalkalinisierten Gläsern 
sterilisiert man entweder im Autoklaven oder durch Kochen im 
Wasserbade. — Die Giftigkeit des Kokains ist allerdings nicht zu 
unterschätzen, Reclus gebraucht deswegen nur 1/,—1%ige Lösungen, 
von welchen man bis zu 20 ccm einspritzen kann. Reclus spritzt erst 
in die Haut und das Unterhautzellgewebe, dann inzidiert er diese 
Schichten und fährt erst hiernach mit Spritzen in die tieferen Schichten 
fort. Auf diese Weise kann sich der Körper einiger Mengen der 
Kokainlösung wieder entledigen. Außerdem soll Pat. stets im Liegen, 
nicht im Sitzen gespritzt und operiert werden. Es werden dann nach- 
einander noch Tropakokain, Eukain B, Stovain, Novokain und Alypin 
besprochen. Von allen diesen Mitteln gebraucht Reclus nur das 
Stovain, da die übrigen teilweise nicht lange genug andauernde An- 
ästhesien hervorrufen, teils das Gewebe reizen und keine Vorzüge vor 
dem Kokain haben. Nur das Stovain wurde von ihm teilweise an- 
gewandt, obwohl es auch das Gewebe etwas reizt. 

Es werden die Methoden, wie sie bei den verschiedenen Opera- 
tionen zu handhaben sind, näher beschrieben. Unter 7000 lokalen 
Kokain- und 2000 lokalen Stovainanästhesien war bei Reclus in den 
letzten Jahren kein Todesfall zu verzeichnen. Nicht anwendbar ist 
die Methode bei sehr großen Geschwülsten, bei ulzerierten Flächen, 
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bei Kindern und sehr unruhigen und furchtsamen Erwachsenen. Von 
der Lumbalanästhesie hält Verf. wegen der während und nach der 
Operation oft beobachteten üblen Folgen nicht viel; nur wo Ather 
und Chloroform kontraindiziert ist, oder wo bei dringenden Operationen 
Assistenz gänzlich fehlt, will er sie angewendet wissen. 

Herhold (Brandenburg). 





5) R. Pichon. Les myoceles, en particulier les myoceles 
par rupture aponévrotique simple. (Hernies vraies des au- 
teurs.) 

(Revue de chir. XXVII. ann. Nr. 8u. 9.) 

In der Literatur sind wahre und falsche Muskelbrüche oft ver- 
wechselt worden. Die richtige Erklärung des echten Bruches als des 
Vorfalles eines Teiles eines sonst gesunden Muskels durch einen Spalt 
seiner Fascie gaben erst Farabeuf und Jeannel. Er verkleinert 
sich bei passiver Dehnung oder aktiver Zusammenziehung des ihn bil- 
denden Muskels und geht vollständig zurück bei Kontraktion gegen 
einen Widerstand ohne Bewegungseffekt. Ist der Fascienriß sehr klein 
(15—20 mm lang), so klafft er nicht immer, und die Bruchgeschwulst 
zeigt sich selbst bei ruhendem Muskel nur zeitweise (intermittierende 
Hernie). 

Beim falschen Bruch kann ein Muskelriß allein oder mit einem 
Fascienriß vereint bestehen. Für ihn sind vor allem das Aufsteigen 
der an der Rißstelle vom eingerollten oberen Ende gebildeten » Muskel- 
kugel« und die zunehmende Einsenkung an der Rißstelle bei der Zu- 
sammenziehung des betroffenen Muskels charakteristisch. Übergänge 
zwischen wahren und falschen Brüchen bilden jene Fälle, bei denen 
der Muskelriß mehr oder weniger vollkommen vernarbt ist, während 
der Fascienriß bestehen blieb. Eine echte Hernie kann durch eine 
örtlich beschränkte Muskelhypertrophie, wie sie am Semimembranosus, 
Trapezius und Gastroknemius beobachtet wird, nur vorgetäuscht 
werden, wenn man die Zunahme der »Bruchgeschwulst« bei der Kon- 
traktion nicht beachtet. 

Der echte Bruch ist seltener als der falsche. Eine strenge Durch- 
musterung von 57 genügend vollständig berichteten Fällen der Lite- 
ratur ergab nur 11 einwandsfreie Beobachtungen: 6 am Tibialis ant., 
2 am Rectus femoris, 1 am Biceps brachii, 1 am,Flexor digitorum 
comm. und 1 am Extensor digitorum comm. Doch konnte P. selbst 
bei genauer Untersuchung von 217 Alpenjägern 39 echte Brüche des 
Tibialis ant. feststellen. Ausnahmslos handelt es sich um muskel- 
kräftige Männer und bauchige Muskeln, die eine gewisse Beweglich- 
keit zu ihrer Fascie besitzen, welche ihrerseits mehr aus derben binde- 
gewebigen als aus elastischen Elementen zusammengesetzt und am 
Knochengerüste starr befestigt sein muß. Ein Muskelbruch an dem 
mit seiner Fascie fest verwachsenen Glutaeus maximus könnte z. B. 
höchstens bei sehr großer Öffnung der Fascie auftreten. Da beim 
Springen oder plötzlichen heftigen Anstrengungen zur Erhaltung des 
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Gleichgewichtes sich alle Unterschenkelmuskeln gleichzeitig zusammen- 
ziehen, wobei die Peronei die Unterschenkelfascie noch quer anspannen 
und zusammen mit den Wadenmuskeln den Tibialis ant. von der Seite 
und von hinten gegen seine Fascie bzw. ihre Anheftung an der vorderen 
Schienbeinkante drängen, so ist die häufige Entstehung von echten 
Brüchen dieses Muskels leicht verständlich. Der Vorgang ist hier ein 
rein dynamischer, während an anderen Muskeln mehr äußere oder 
innere (Knochenbrüche) Traumen in Betracht kommen. er die 
Wirkung syphilitischer oder variköser Geschwüre, welche die Fascie 
anfressen, lassen sich nur Vermutungen aufstellen. 

Bei größeren Beschwerden ist, da Bandagen meist lästig fallen, 
die Vernähung des Fascienschlitzes, wenn nötig unter — möglichst 
geringer — Abtragung des vorgefallenen Muskelteiles, angebracht. 

@ntzeit /Neidenburg). 





6) F. Faykiss. Die Arteriennaht. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIII. p. 606.) 


Die Arbeit gibt eine historische Übersicht über die Entwicklung, 
Technik und Erfolge der Gefäßnaht und eine kurze Zusammenstellung 
von 70 am Menschen ausgeführten Arteriennähten, darunter 17 Zir- 
kulärnähten. Um ein eigenes Urteil über den Wert der einzelnen Me- 
thoden zu bekommen, hat F. die Wiedervereinigung durchschnittener 
Arterien unter Umkrempelung der Intima mit und ohne Payr’sche 
Prothese, die Zirkulärnaht ohne Umstülpung und endlich die Mur- 
phy’sche Invaginationsmethode bei je 10, also insgesammt 40 Hunden 
probiert und die Präparate mikroskopisch untersucht. 

Danach bewährte sich nur die Naht mit Umstülpung der Intima 
und das Payr’sche Verfahren, während die Invaginationsmethode un- 
zuverläßlich ist. Bei dem ersten Vorgehen ist die Anlegung von 2 bis 
3 U-förmigen Nähten schonender als die dauernde Anwendung der 
Pinzette. Dem Vorzug der ausbleibenden Stichkanalblutung beim 
Payr’schen Verfahren steht die Einführung eines verhältnismäßig 
großen, langsam resorbierbaren Fremdkörpers, die Verdünnung der 
Gefäßwand und die auf größere Gefäße beschränkte Anwendungs- 
fähigkeit gegenüber. Die provisorische Blutstillung erfolgt am besten 
mit besonderen Klemmen; die durchgreifende Naht mit feiner Seide 
verdient den Vorzug vor den die Intima schonenden Nähten, weil sie 
nicht ausreißt; zur Vermeidung von Stichkanalblutungen werden die 
Nadeln doppelt eingefädelt. 

Beim Heilungsprozeß kommt das Endothel in erster, das Binde- 
gewebe der Adventitia in zweiter Linie in Betracht; schließlich findet 
auch eine Einwucherung von elastischen Fasern statt. 

Der praktischen Anwendung der Gefäßnaht beim Menschen steht 
F. reserviert gegenüber: man kann sie versuchen in Fällen, in denen 
eine Unterbindung zweifellos Gangrän des abhängigen Gebietes zur 
Folge hätte, wenn die sonstigen Voraussetzungen erfüllt sind. In allen 
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anderen Fällen ist vorerst noch eine sichere Unterbindung einer im 
Erfolg zweifelhaften Naht vorzuziehen. Reich (Tübingen). 





7) E. Wolff. Die Häufigkeit der Extremitätennekrose nach 
Unterbindung großer Gefäßstämme. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIII. p. 762.) 

Um die Diskussion über die besonders von Lexer betonte Zweck- 
mäßigkeit der-Gefäßtransplantation bei Defekten größerer Gefäßstämme 
auf eine breite Grundlage zu stellen, hat Verf. die Statistiken über 
die Ausgänge von Gefäßunterbindungen und Resektionen zusammen- 
gestellt und zahlreiche Mitteilungen aus der neueren Zeit in Tabellen 
gesammelt. Das Material setzt sich zusammen aus offenen, in Krieg 
und Frieden entstandenen Verletzungen der großen Gefäßstämme, aus 
spontanen und traumatischen Aneurysmen, Unterbindungen zur Ex- 
stirpation von Geschwülsten usw.; auch stumpfe Gefäßverletzungen 
werden kurz erwähnt. 

Die Untersuchung über die Häufigkeit einer nachfolgenden Ne- 
krose berücksichtigt die Art der Verletzungen, die Indikationen zur 
Unterbindung und Resektion, die Verschiedenheiten des operativen 
Vorgehens, die normale und pathologische Beschaffenheit der Gefäße 
und andere für den Ausgang bedeutungsvolle Bedingungen bei der 
Gefäßunterbindung. 

Aus dem großen Zahlenmaterial seien hier nur wenige Gesamt- 
resultate hervorgehoben: der größte Prozentsatz der Nekrosen findet 
sich an der unteren Extremität: 


Art. iliaca communis 50 % 
Femoralis communis 25 > 
Poplitealgefäße 14,9 > 
Femoralis externa 12,7 >» 
Iliaca externa 11,2 » 
Vena femoralis communis 5 >» 
Obere Extremität: 
Axillargefäße 15 > 
Subclavia und Brachialgefäße 4,8» 
Anonyma 0 > 


Der Ausgang der isolierten und kombinierten Gefäßunterbindung 
stellt sich in folgender Übersicht dar: 
untere obere Extremität 


Arterie allein 20,4% 78% 
Arterie und Vene 90» 0 » 
Vene allein (Femoralis bzw. Axillaris) 5,6 » 0 > 


Markant ist weiterhin der Unterschied bei Unterbindungen wegen 
Blutung und wegen Aneurysma: 


obere untere Extremität 
Blutung 13,5% 37,5% 
Aneurysma 5,6 > 14,0 > 


2** 
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In der Aneurysmenbehandlung bringt die Exstirpation wesentlich 


a Gefahr als die Ligatur oder das Verfahren nach Antyllus. 
Reich (Tübingen). 


8) A. Reich. Über die Echinokokken langer Röhrenknochen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 1.) 

Unter den 113 bekannten Fällen von Echinokokkus im Skelett- 
system steht die Lokalisation in langen Röhrenknochen (42 Fälle) an 
Häufigkeit hinter der in platten (45 Fälle) und vor der in kurzen spon- 
giösen Knochen (26 Fälle). Betroffen wird primär meist die Meta- und 
Epiphyse, selten die Diaphyse. 

In einer eigenen Beobachtung von zentralem Echinokokkus der unteren Epi- 
und Metaphbyse der Tibia zogen sich erst unbestimmte, später sehr intensive 
Schmerzen über 4 Jahre hin mit gelegentlichen Exazerbationen und Schwellungen 
nach geringfügigen Traumen. Seit einem Jahre bestand bleibende Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit, und bei der Aufnahme in die v. Bruns’sche Klinik fand sich 
ganz das Bild einer Epiphysentuberkulose mit paraostalen Abszessen ohne Auf- 
treibung oder periostale Neubildung am Knochen und ohne Gelenkbeteiligung. 
Die Eröffnung und Ausschabung des dicht bis an den Gelenkknorpel und bis in 
die Diaphyse reichenden Herdes förderte zahlreiche, stecknadelkopf- bis erbsgroße, 
zum Teil unter sich zusammenhängende Blasen zutage, deren größte etwa einer 
Kirsche entsprach. Im übrigen bestand der Inhalt aus einer sterilen, eiterähnlichen 
Detritusmasse. Die mikroskopische Untersuchung der Blasen ergab die bekannten 
Eigenschaften derselben, keine Skolexproduktion, dagegen interessante exogene Pro- 
liferationsvorgänge.| 


Mehrfache Beobachtungen, wonach Skeletteile, die jahrelang vor- 
her ein Trauma erlitten hatten, Sitz der Echinokokkenansiedlung 
wurden, sprachen für eine traumatische Disposition in bezug auf die 
Lokalisation. Eine solche kann aber nur dann als gegeben angenommen 
werden, wenn zwischen Trauma und ersten Symptomen eine mindestens 
halbjährige Latenzzeit liegt; anderenfalls kann höchstens eine Ver- 
schlimmerung einer schon bestehenden Lokalisation oder deren Mani- 
festation durch ein Trauma hervorgerufen werden. 

Unter den Symptomen sind die oft lange Zeit als einziges Krank- 
heitszeichen bestehenden Schmerzen, denen bisher eine zu geringe Be- 
deutung beigelegt wurde, parossale Abszesse, Pergamentknittern des 
Knochens und Spontanfrakturen keineswegs eindeutig, dagegen ist das 
Fehlen von Knochenauftreibung und periostaler oder ossaler Reaktion 
differentialdiagnostisch sehr beachtenswert. Außer der Röntgenunter- 
suchung, die spezifische Bilder zu liefern scheint, ist allein die Probe- 
punktion mit dem Nachweis von spezifischen Elementen oder Chole- 
stearinkristallen imstande, die Diagnose in nicht fistulösen Fällen zu 
sichern. 

Eine Zusammenstellung der Resultate der operativen Therapie 
zeigt, daß die Prognose der Echinokokken langer Röhrerknochen heute 
fast ebenso wie die gutartiger Knochengeschwülste eine günstige ist, 
daß eine ausgiebige Eröffnung und Ausräumung auch bei großer Aus- 
dehnung der Herde meist genügt, und Resektionen und verstümmelnde 
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Operationen heute nur selten indiziert sind, namentlich wenn die 
Röntgenuntersuchung Frühdiagnose ermöglicht. 

Bezüglich der pathologisch-anatomischen Stellung der Knochen- 
echinokokken kommt die Arbeit zu dem Schluß, daß die große Mehr- 
zahl derselben, die meist die Bezeichnung multilokulär führen, der 
hydatidösen Form angehören. Diese Knochenechinokokken bieten durch 
die mechanisch bedingte relative Kleinheit der Blasen und die wenn 
auch nicht ausschließliche exogene Proliferation Ähnlichkeiten mit dem 
Alveolarechinokokkus, unterscheiden sich aber von diesem hauptsächlich 
durch Exzeß der Blasengröße, quantitativ verschiedene Reaktion des 
Wirtsgewebes und vor allem beim Wechsel des Mediums durch Wachs- 
tum nach hydatidösem Typus. 

Es kommt aber auch im Knochen ein echter Alveolarechinokokkus 
vor, freilich äußerst selten, bisher nur in zwei sicheren Beobachtungen. 

Es ist also der gewöhnliche Knochenechinokokkus als multipler 
hydatidöser zu bezeichnen. Beich (Tübingen), 





9) Gaucher und Levy-Bing. Knochenerkrankungen bei here- 


ditärer Lues. 
(Journ. of cutan. diseases 1908. Januar.) 

Verff., deren Arbeit für das englische Journal übersetzt worden 
ist, geben ein Verzeichnis aller derjenigen Symptome, welche sie für 
mehr oder weniger charakteristisch für hereditäre Lues finden. Knochen- 
und Gelenkerkrankungen, wie Tumor albus, Hüftgelenksentzündung, 
Pott’scher Buckel seien entweder Spätmanifestationen hereditärer 
Lues, oder die hereditäre Lues schaffe eine Disposition für diese oder 
ähnliche tuberkulöse Knochen- und Gelenkaffektionen. 


Grosser (Breslau). 





10) J. Lucas-Championniöre. The treatment of fractures 
by mobilisation and massage. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Noch einmal befürwortet der Pariser Chirurg hier auf der 76. Ver- 
sammlung der British medical association von 1908 die von ihm an- 
geregte moderne Behandlung der meisten Knochenbrüche mit früh- 
zeitiger Bewegung und Massage. Nicht die strenge Feststellung der 
Knochenenden ist die beste Vorbedingung zur Heilung, wie man bisher 
annahm, sondern ein gewisses Maß von Bewegung. Klinik und Ex- 
periment liefern Verfasser Beweise für die Richtigkeit dieser Anschau- 
ung, die nun schon seit 1886 in ihren Grundzügen unveränderlich 
ausgebaut ist. Die Herstellung der Funktion ist das oberste Ziel 
aller Bruchbehandlung, nicht die Herstellung der anatomischen Form. 
So ist die Einrichtung der Bruchstücke durchaus nicht immer not- 
wendig; insbesondere bei Einkeilung soll man sich sehr überlegen, ehe 
man sie gewaltsam löst. Verf. wendet sich mit einigen Worten gegen 
falsche Anwendungen seines Verfahrens, so besonders gegen zu aus- 

e 
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giebige Bewegung und gegen schmerzhafte Massage. Besonders günstig 
für die Frühbehandlung mit Massage und Bewegung bei keiner oder 
sehr kurz dauernder Ruhigstellung in einer Schiene gestalten sich die 
Brüche des oberen Humerusendes, am Ellbogen, am Handgelenk, am 
Schenkelhals, einige Brüche am Kniegelenk, eine große Zahl von 


Knöchelbrüchen und alle Brüche im Bereich des Fußes. 
Weber (Dresden). 


11) Pl. Mauclaire et Ch. Dujarier. Maladies des articula- 
lations. 
(Nouveau traité de chirurgie Bd. VII. Paris, J. B. Baillitre, 1909.) 

In dem vorliegenden Werke, das eine ausführliche Beschreibung 
der Gelenkerkrankungen geben soll, ist das Material in folgende 
Kapitel eingeteilt: Die nichtinfektiösen, die infektiösen Entzündungen 
der Gelenke; die Fremdkörper, die Arthropathien, die deformierenden 
Entzündungen, die nervösen Gelenkerkrankungen, die Tumoren und 
die Ankylosen. Verff. geben daher kein Bild davon, wie die Er- 
krankungen sich in den einzelnen Gelenken abspielen und so in diesen 
zu charakteristischen Krankheitsbildern führen. Vielmehr sind die ein- 
zelnen Krankheitsformen gruppenweise nach dem bekannten Schema: 
Atiologie, Pathologie usw. zusammengestellt, und es ist nur gelegent- 
lich auf das für einzelne Gelenke Charakteristische hingewiesen. Hier- 
durch sind einmal häufige Wiederholungen, besonders bei der Sym- 
ptomatologie nötig geworden. Außerdem aber leidet das Werk an 
einem gewissen Mangel an Übersicht und Ausführlichkeit. Wer sich 
z. B. über die Symptome, den klinischen Verlauf, vor allem die ver- 
schiedenen Möglichkeiten der Therapie bei einer Koxitis überzeugen 
will, wird sicher das Bedürfnis empfinden, neben der Monographie 
noch eine andere Chirurgie zur Hand zu haben. Coste (Breslau). 





12) M. A. Poncet. Rhumatisme tuberculeux et tuberculose 


inflammatoire. 
(Lyon med. 1908. Nr. 40.) 

Es handelt sich um die Mitteilung P.’s auf dem internationalen 
Tuberkulosekongreß in Washington. P. schildert hier noch einmal 
in zusammenhängender Weise den Weg und die Gründe, die ihn zur 
Aufstellung des in der Pathologie bis dahin unbekannten Bildes der 
entzündlichen Tuberkulose« und ihrer häufigsten Lokalisation, des 
»tuberkulösen Gelenkrheumatismus«, geführt haben. P. versteht dar- 
unter bekanntlich eine tuberkulöse Entzündung ohne alle spezifischen 
Veränderungen, eine Tuberkulose ohne Tuberkel, wie sie besonders 
gern unter den klinischen Erscheinungen des Gelenkrheumatismus bei 
auch anderweitig an Tuberkulose erkrankten Individuen auftritt. P. 
betrachtet diese entzündliche Tuberkulose als eine milde Form der 
tuberkulösen Erkrankung. Boerner (Erfurt). 
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13) Calot (Berck). Ce que 'doit être le traitement des tu- 


meurs blanches. 
(Gaz. des hôpitaux 1908. Nr. 130.) 

Nach C. ist der »Tumor albus nichts weiter als ein kalter Ab- 
szeß eines Gelenkes«. Er hält es für nötig, nachdrücklich daran zu 
erinnern, daß die Behandlung mit Injektionen die beste sei, die es 
gebe. Sie bringe 99% der kalten Abszesse zur Heilung. C. weist 
die Überlegenheit dieser Methode ausführlich nach und gibt genaue 
Anweisungen, wie sie durchzuführen ist. p n 

Es werden zwei Lösungen empfohlen. 1) Ol 75 g, Ather 25 g, 
Kreosot 4 g, Jodoform 10 g. 2) Glyzerin 10 g, Naphtolkampfer 2 g 
(unmittelbar vor der Injektion zu bereiten. Welche Lösung benutzt 
wird, soll gleichgültig sein, doch hat es sich als nützlich erwiesen, die 
erste Lösung zu benutzen, wenn die Einschmelzung des Fungus schon 
weiter vorgeschritten ist. V. E. Mertens (Kiel). 





14) R. Jones. An address on arthrodesis and tendons trans- 


plantation. 
(Brit. med. journ. 1908. März 28.) 

Aus 500 Arthrodesenoperationen zieht J. folgende Schlüsşe: Das 
beste Alter für die Operation ist das über 10 Jahre. Operationen an 
jüngeren Pat. als 8 Jahren führen nur zu fibröser Vereiniguug. Die 
Operation darf erst dann vorgenommen werden, wenn die Muskeln 
sicher aussichtslos gelähmt sind. Das kann bis zu 3 Jahren (!) nach 
Eintritt der Kinderlähmung zweifelhaft bleiben. Deformitäten müssen 
vorher beseitigt sein. Überschüssige Haut und überdehnte Sehnen 
müssen verkürzt werden. Bis zum völligen Festwerden der Ankylose 
müssen Schienen getragen werden. 

Über 260 Sehnentransplantationen lehrten den Verf. folgendes: 
Eine Überausgleichung aller Deformität ist vorher notwendig. Die 
neue Sehne darf nicht im Winkel verlaufen. Sie muß periostal an- 
geheftet werden. Die mehr als ausgeglichene Stellung muß so lange 
erhalten werden, bis die überpflanzte Sehne in Wirkung tritt. 

Die Wundheilung ist so einwandsfrei, daß J. stets ambulant ope- 
riert. Weber (Dresden). 





15) A. H. Tubby. On the surgical treatment of infantile 
paralysis. 
(Brit. med. journ. 1908. September 26.) 

Der bekannte Orthopäd teilt den Ablauf der Kinderlähmung ein 
in die Zeitabschnitte des Beginnes, der Ruhe, der teilweisen Wieder- 
herstellung, des Dauerzustandes.. Während der Ruhe und der teil- 
weisen Wiederherstellung ist unser Bestreben gerichtet auf möglichste 
Erhaltung der Muskelkraft durch aktive und passive Übung, auf Her- 
stellung einer normalen Stellung und Vermeidung aller Dehnung der 
gelähmten Teile, auf Verhinderung von Kontrakturen der Gegen- 
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muskeln. Im Dauerzustande kommen unsere chirurgischen Maßnahmen 
zu ihrem Recht. Die Arthrodese in Hüfte und Handgelenk wird ver- 
worfen, die im Sprunggelenk, einigen Fußgelenken, in der Schulter 
kann sehr günstige Ergebnisse haben; über die von Knie und Ellbogen 
sind die Ansichten geteilt. Eine Arthrodese soll nie vor Ablauf von 
2 Jahren seit Beginn der Erkrankung vorgenommen werden und nie 
bei Kindern unter 10 Jahren. Bei der Technik genügt die Herstel- 
lung wunder Gelenkflächen nicht allein, sie müssen auch gut und eng 
ineinander passen und gegen seitliche Gewaltanwendung geschützt 
sein. Zum Beispiel verfährt T. bei der Arthrodese des Sprunggelenkes, 
wenn nach Entfernung des Knorpelüberzuges die Knöchelgabel sich 
als zu weit herausstellt, nach der Methode von Goldthwait so, daß 
er nach schräger Osteotomie der Fibula letztere einbricht und gegen 
den Talus andrückt. 

Weiter referiert T. über die Sehnenüberpflanzung und bringt 
allerlei Bekanntes. Er selbst zieht die periostale Anheftung nach 
Lange vor und vereinigt sie oft mit der Arthrodese. Eine der Ur- 
sachen für die vielfach berichteten Mißerfolge sind Verstöße gegen 
die Technik und besonders gegen die Nachbehandlung. Andere Ur- 
sachen sind: ungeeignete Auswahl der Fälle, ungenügende Ausgleichung 
bestehender Deformitäten vor der Operation, die Benutzung schwacher 
und teilweise gelähmter Muskeln als Verstärker, mangelnde Asepsis, 
ungenügende Freimachung des verstärkenden Muskels, ungenügende 
Spannung, winkliger Verlauf der überpflanzten Sehne, ungenügende 
Befestigung der Sehne an ihrem neuen Ansatzpunkte, zu große 
Lockerheit der überbrückten Gelenke, frühe Verwachsung der Sehne, 
Mangel an Geduld in der, Nachbehandlung. Die besten Erfolge am 
Fuß erzielt man durch Überpflanzung des Tibialis anticus an das 
Cuboideum (Klumpfuß), eines der Peronaei an die Innenseite des 
Fußes (Plattfuß), eines Streifens der Achillessehne an den Fußrücken 
(Spitzfuß). Weber (Dresden). 





16) Spencer. Reduction of an old subcoracoid dislocation 
of the humerus by excavating the glenoid cavity through a 


posterior intermuscular incision. 
(Proceedings of the royal society of medicine 1908. Juli.) 

S. empfiehlt zur Reposition alter subcoracoider Schulterverren- 
kungen ein ähnliches Verfahren, wie es bei der blutigen Reposition 
von Hüftverrenkungen angewandt wird. 

Der Kranke liegt auf der gesunden Seite. Bei erhobenem Arme 
wird der Kopf so weit als möglich nach hinten unten gedrückt. Nach 
der Wirbelsäule zu konvexer Bogenschnitt von der Mitte der Spina 
scapulae bis zur hinteren Axillarfalte. Der obere Latissimusrand wird 
freigelegt und nach unten, der hintere Deltoideusrand nach oben ge- 
zogen. Teres minor und Infraspinatus werden mittels Elevatorium 
von ihrer Ursprungsstelle am Hals und Rücken des Schulterblattes 
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abgehebelt. Infolgedessen hat man eine gute Übersicht über den Ur- 
sprung des langen Tricepskopfes am unteren Rande der Pfanne und 
dem axillaren Schulterblattrande. Stückweise Entfernung alles alten 
Gewebes, welches den hinteren Kapselteil und den hinteren Pfannen- 
rand bildete, bis der lange Bicepskopf am oberen Rande zum Vor- 
schein kam. Es bleiben also unten der lange Tricepskopf und oben 
der lange Bicepskopf an ihrer Ansatzstelle unverletzt. Zwischen beiden 
wird jetzt die neue Pfanne gebildet und der Arm nach Kocher re- 
poniert. Keine Drainage. Naht. 

Der Hauptvorteil der Methode ist der, daß die Muskelansätze 
geschont sind und die Muskeln an ihre alte Stelle kommen, so daß 
keine Höhlung entsteht, in der sich Blut ansammeln kann, Drainage 
infolgedessen überflüssig wird. Deetz (Arolsen). 


17) K. Dahlgren. Die habituelle Schulterverrenkung. 
(Nord. med. Arkiv Abt. I. Hft. 10. Nr. 2.) 

Verf. hat 41 operierte Fälle aus der Literatur zusammengestellt 
und teilt einen eigenen mit. Er betont die Wichtigkeit einer sorg- 
fältigen Behandlung der akuten Verrenkungen, um den habituellen 
vorzubeugen. Einen sicheren Beweis für die Malgaigne’sche Auf- 
fassung, laut welcher die Ursache der habituellen Schulterverrenkung 
eine unvollständige Vernarbung des primitiven Kapselrisses sein sollte, 
hat der Verf. nicht gefunden. Eine Erweiterung der Kapsel in irgend- 
einer Form bildet eine so gut wie notwendige Voraussetzung für die 
habituelle Verrenkung. Vereinzelt ist eine Losreißung der Kapsel 
vom Schulterblatt angetroffen worden. Nur bei stark ausgesprochener 
Verkleinerung des Kopfes oder der Pfanne dürfte bei normaler Weite 
der Kapsel eine Verrenkung zustande kommen können. Auch Muskel- 
zerreißungen, speziell das Auswärtsrollen, tragen zur Entstehung habi- 
tueller Verrenkung bei, ebenso bewegliche Körper im Gelenk. Die 
einzige zuverlässige Maßnahme zur Heilung der habituellen Schulter- 
verrenkung scheint die operative zu sein. Die Kapsulorrhaphie an der 
Vorderseite des Gelenkes ist als Normalmethode anzusehen. Wenn 
sie bei Verdacht auf Muskelriß oder Fraktur am Tuberculum maj. 
nach der Rückseite des Gelenkes verlegt wird, so bietet dies kein 
Hindernis dafür, daß eine vordere Kapsulorrhaphie ihr hinzugefügt 
wird. Ist die habituelle Verrenkung retroglenoidal, so ist hintere 
Kapsulorrhaphie indiziert. Bei größeren Veränderungen an Kopf und 
Pfanne ist Resektion indiziert, wie gleichfalls möglicherweise bei nach 
Reposition fortbestehenden Schmerzen im Gelenke, die nicht auf andere 
Art zu heben sind. Einar Key (Stockholm). 





18) A. T. Legg and A. W. George (Boston). Non-tuber- 
culous bone infections about the hip-joint. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. September 17.) 
Unter den Erkrankungen des Hüftgelenkes nehmen die nicht 
tuberkulösen eine bedeutendere Stelle ein, als ihnen oft zugeschrieben 
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wird. Verff. wenden sich daher gegen die allgemeine Anwendung des 
Ausdrucks Hip-disease bzw. Koxitis für die tuberkulöse Erkrankung 
des Hüftgelenkes. Sie haben seit 2 Jahren alle Fälle des reichen 
Materials des Kinderhospitals in Boston systematisch mit Röntgen- 
strahlen daraufhin untersucht und kommen zu folgenden Schlüssen : 
Während akute Fälle schwerer Infektion von tuberkulösen leicht zu 
unterscheiden sind, können schleichend verlaufende Schwierigkeiten 
in der Diagnose bereiten. Auf dem Röntgenbilde zeigen sich dann 
gewöhnlich schon deutliche Veränderungen, die die Natur des Pro- 
zesses feststellen lassen. Die Weichteile sind weniger gut durchsichtig, 
das Periost ist verdickt, oder der Markschatten zeigt Verdichtung mit 
helleren Herden. Besonders in seltenen Fällen ist die Periostverdickung 
sehr auffällig, während wir umgekehrt bei Tuberkulose die Knochen 
in charakteristischer Weise atrophisch finden in einem Stadium, wo 
noch keine deutlichen Herde zu sehen sind. Die Arbeit ist begleitet 
von ausgezeichneten sehr instruktiven Röntgenbildern. 
H. Buchholz (Boston). 





19) Dambrin. Etude sur les luxations des cartilages semi- 
lunaires du genou. (Anatomie pathologique. — Diagnostic 
et traitement.) 

(Revue de chir. XXVII. année. Nr. 3 u. 4.) 

Eine erschöpfende Bearbeitung des Gegenstandes auf Grund von 
121 blutig behandelten Fällen der Literatur und einer selbst. beob- 
achteten Subluxation des lateralen Meniscus, dessen Verbindung mit 
der Kapsel sich beim Aufrichten aus sitzender Stellung unter lebhaftem 
Schmerz und sofortiger Streckunfähigkeit gelockert hatte und dessen 
Befestigung mittels Drahtnaht an das Tibiaperiost zu vollkommener 
Heilung führte. 

Die völlige Verschiebung des Knorpels aus seinem Lager ist sel- 
tener als die Subluxation, der dünnere und schmälere und namentlich 
am vorderen Ende nur locker befestigte mediale Meniscus ist häufiger 
(unter 104 Fällen 89mal) verletzt. Die Abreißung erfolgt meist vorn 
(39 Fälle), seltener seitlich (15 Fälle) oder hinten (7 Fälle); eine 
größere Verschieblichkeit infolge gelockerter Verbindung mit der 
Kapsel wurde 22mal beobachtet. Von Längsrissen wird 11mal, von 
Querrissen 12mal berichtet; der Fall Dawies-Colley mit zwei 
parallelen Längsrissen stellt ein Unikum dar. Die von den Meniscus- 
verletzungen oft schwierig zu unterscheidende Meniscitis traumatica 
(Roux) ist in prognostischer Hinsicht von Wichtigkeit, insofern als 
sie durch Massagebehandlung fast stets zu heilen ist. Die Differential- 
diagnose gegenüber Brüchen am »Tibiaplateau« ist nach D. zuweilen 
nur durch die Röntgenaufnahme zu ermöglichen, während der meist 
typische Verletzungsvorgang, der schmale Vorsprung und der örtliche 
Druckschmerz stets an derselben Stelle des Gelenkspaltes, sowie die 
Unversehrtheit des übrigen Bandapparates zur Unterscheidung von 
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Gelenkmäusen oder Zerreißungen der Seitenbänder in der Regel ge- 
nügen. Die Sauerstoffaufblasung wird von D. nicht erwähnt. 

Die unblutige Behandlung führt oft nicht zum Ziele; für alle 
frischen, nicht reponiblen und die rückfälligen Verrenkungen kommt 
allein die Operation in Frage. Verf. empfiehlt einen 6 cm langen 
Längsschnitt in der Mitte zwischen Kniescheiben- und Seitenband, um 
letzteres schonen zu können. Die Exstirpation ist einfacher als die 
Annähung, gibt im allgemeinen bessere Resultate und ist bei stärkeren 
Zerreißungen sicher vorzuziehen. Gutzeit (Neidenburg). 





20) E. Quönu. Du diastasis de l’articulation tibio-peroniere 
inferieure. 
(Revue de chir. XXVII. ann. Nr. 6 u. 7.) 

Eine Diastase im unteren Gelenke zwischen Schien- und Waden- 
bein tritt hauptsächlich nach einer kräftigen Abduktionsbewegung der 
Fußspitze bei gleichzeitiger Einwärtsdrehung der Fußsohle auf. Sie 
ist am häufigsten von dem typischen, Dupuytren’schen Knöchelbruch 
begleitet, kann sich aber auch mit einem Bruch des Wadenbeines im 
oberen Viertel oder am unteren Ende, sowie mit einem oberhalb des 
Knöchels oder im unteren Viertel gelegenen Bruche des Schienbeines 
vergesellschaften. Oftmals kommt sie aber auch selbständig ohne 
einen Knochenbruch vor. Zu ihrem Zustandekommen genügt die Zer- 
reiBung des Lig. tibio-fibulare ant.; doch kann auch das Zwischen- 
knochenband eingerissen sein, während das Lig. tibio-fibulare post. 
meist erhalten ist. Die Einlagerung des Talus in den Zwischenraum 
zwischen Schien- und Wadenbein ist stets eine Folge, niemals die Ur- 
sache der Diastase. Nicht selten wird sie von Bruchstücken des 
Schien- oder Wadenbeines oder von Knochenhaut- oder Bänderfetzen 
(eigene Beobachtung) ausgefüllt, ohne deren operative Entfernung eine 
Heilung nicht zu erzielen ist, besonders in veralteten Fällen. Je nach 
den begleitenden Knochenverletzungen kann aber auch eine Osteotomie 
des Wadenbeines oder eine Resektion des Fußgelenkes bzw. des Talus 
allein erforderlich werden, während in unkomplizierten Fällen ein 
Gipsverband genügt. Gutzeit (Neidenburg). 





21) Lenz (Bagamayo). Über »das brandige Geschwür der 
unteren Extremität« bei ostafrikanischen Eingeborenen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 39.) 

Das im Titel angegebene Leiden ist durch penetranten Gestank 
«end seine auffällige zerstörende Eigenschaft ausgezeichnet und ent- 
wickelt sich von einer kleinen oberflächlichen Verletzung am Fuß oder 
Unterschenkel aus, indem in kurzer Zeit ein tiefes Geschwür entsteht, 
das Haut, Unterhautbindegewebe, Fascien, Muskeln, Sehnen, Blut- 
gefäße, ja selbst Knochen zerstört und an den Sehnen entlang vor- 
wärts schreitet. Als Hauptbefund konnte L. bakteriologisch stets ein 
schlankes, an den Enden etwas verengtes, nach Gram nicht färb- 
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bares Stäbchen nachweisen, das eine sehr lebhafte Eigenbewegung 
besitzt; auch Spirillen und Kokken wurden daneben gefunden. 

Für die Behandlung genügte die Reinigung mit dem scharfen 
Löffel und Abtragung aller nekrotischen Gewebe in den noch nicht. 
zu weit vorgeschrittenen Fällen. In den schwereren mußte die Ver- 
schorfung des gesäuberten Grundes der Geschwüre mit dem rot- 
glühenden Eisen hinzugefügt werden, zugleich um die Blutung aus 
den arrodierten Gefäßen zu bekämpfen. Ohne solche Behandlung 
gehen die Kranken allmählich durch Säfte- und Blutverlust usw. zu- 
grunde. Kramer (Glogau). 





22) Conrad. Les fractures du calcaneum. 
(Ann. de la soc. med.-chir. d’Anvers 1908. März.) 

C. hat in vorliegender Arbeit wesentlich die indirekten Fersen- 
beinbrüche studiert. Die gewöhnliche Entstehungsart derselben ist ein 
Fall aus größerer Höhe auf die Füße. Wenn dabei der Fuß unge- 
schickt auf den Boden kommt, ist die auf das Fußgewölbe einwirkende 
Gewalt eine ungeheure, und es kommt zum Bruch an der schwächsten 
Stelle, so zwar, daß die Gelenkfläche vom Astragalus, d. h. von oben 
her, gewaltsam in die spongiöse unter ihr liegende Substanz hinein- 
gedrückt wird. Es entsteht dann ein Bruch (Spalt oder Zermalmung) 
im mittleren Teile des Knochens, von wo aus allerdings dann Risse 
in die Apophysen desselben sich fortsetzen können. So kann die 
Tuberositas bis zur Achillessehne gespalten werden. Die isolierte Ab- 
reißung der Tuberositas durch den Zug des Gastrocnemius hält C. 
für etwas sehr seltenes; sie kommt jedoch vor, ebenso wie die isolierten. 
Abreißungen der beiden anderen Apophysen. Bei der Behandlung 
vermeidet Ö. jede Immobilisierung und Massage, dagegen redet er vor- 
sichtigen Bewegungen, die Gelenkankylosen hintanhalten, das Wort. 
Der abgerissene Hackenfortsatz kann durch die Knochennaht ange- 


näht werden. 7 Röntgenographien erläutern den Text. 
E. Fischer (Straßburg i. E.). 


23) F. I. Cotton and L. T. Wilson (Boston). Fractures of 
the os calcis. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Oktober 29.) 

Die wohl auch von vielen anderen gemachte Beobachtung, daB 
die Fersenbeinbrüche vielfach ein sehr schlechtes Heilungsresultat 
geben und oft zu dauernder hochgradiger Beschränkung der Erwerbs- 
fähigkeit führen, veranlaßte die Verff., der Frage einer rationellen Be- 
handlung näher zu treten. Sie machten ihre Studien an über hundert 
Fällen im City Hospital zu Boston. Bei der Untersuchung von alten 
Fällen fanden sie folgende Ursachen für die gestörte Funktion: 1) Er- 
höhung der Ferse, die namentlich bei bereits vorher bestandenem, 
niedrigem Fußgewölbe zu Druck der Weichteile der Sohle führte. 
2) Verkürzung der Ferse. 3) Auswärtsverlagerung der Ferse. 4) Ab- 
flachung des Fußgewölbes. 5) Verlagerung von Bruchstücken in die 
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Sohle. 6) Verlust der Funktion im Talo-Calcanealgelenk, das nament- 
lich zur Anpassung des Fußes auf unebenem Grunde wichtig ist. 
7) Verlagerung von Bruchstücken zwischen Fersenbein und äußerem 
Knöchel. 

Eine Klassifizierung nach Bruchlinien ist sehr unsicher. Gewöhn- 
lich liegt hinten unten ein Zentralpunkt, von dem aus Linien meist 
in drei Richtungen durch den Knochen ziehen. Verminderung der 
Höhe ist neben Verbreiterung das Gewöbnliche. Eine Verschiebung 
der Ferse ist meist nur durch Vergleich mit der gesunden Ferse fest- 
zustellen. Eine Schädigung des Talo-Calcanealgelenkes läßt sich aus 
dem Röntgenbild allein oft nicht mit Sicherheit feststellen oder aus- 
schließen. Leicht durch Tastung festzustellen ist die Auswärtsver- 
schiebung, die oft so groß ist, daß das Fersenbein ebenso weit vor- 
springt als der äußere Knöchel. 

Die Verff. haben nun den Weg beschritten, die meist mit be- 
trächtlicher Verschiebung der Bruchstücke einhergehenden Brüche 
durch systematische Reposition zu heilen, wozu sie sich je nach Lage 
des Falles folgender Maßnahmen bedienten. Wenn es ihnen nicht 
gelang, die Bruchstücke durch einfache Manipulationen zu reponieren, 
so machten sie eine kleine Inzision zu beiden Seiten vor dem Ansatz 
der Achillessehne, führten eine starke Stahlsonde hindurch und drückten 
damit das emporgetriebene Knochenstück herab. Bei seitlicher Ver- 
schiebung versuchten sie zuweilen durch Hammerschläge die Reposition 
zu bewerkstelligen. Zur Festhaltung des erzielten Resultates bedienten 
sie sich, wenn Gefahr des Emporziehens durch die Achillessehne be- 
stand, nie der von anderen vorgeschlagenen Tenotomie, sondern kamen 
stets mit geringer Plantarflexion des Fußes aus. Die durch die 
Manipulationen gelösten Bruchstücke wurden an ihrer Stelle dadurch 
fixiert, daß man sie entweder annagelte oder -nähte, oder auch da- 
durch, daß sie mit dem Hammer an der normalen Stelle hineingetrieben 
wurden. Gegen die Fixation im Talo-Calcanealgelenk war meist for- 
cierte Pronation und Supination genügend. 

Zur Nachbehandlung wird ein durch Filzlagen geschützter Gips- 
verband angelegt und nach 2 Wochen mit Massage und aktiven Be- 
wegungen begonnen. Belastung wird nicht vor einem Monat erlaubt. 
Nach 3 Monaten war meist volle Funktion erzielt. 

Die in ihre Behandlung gekommenen alten Fälle mit schlechten 
Enndresultaten behandelten Verff. folgendermaßen: Beieinfachem Platt- 
fuß geben sie eine Einlage oder besser Erhöhung des Absatzes an der 
Innenseite des Schuhes. Bewegungsbeschränkung im Talo-Calcaneal- 
gelenk wurde durch forcierte Manipulationen beseitigt. Eine starke Ver- 
dickung unter dem äußeren Knöchel wurde weggemeißelt (Schonung 
der Peronealsehnenscheide). Bei starker Auswärtsverschiebung der 
Ferse wandten Verff. Osteotomie an. Auch in allen alten Fällen 
wurde Heilung oder bedeutende Besserung erzielt. 

H. Buehholz (Boston). 
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24) C. Willens. The technique of tarsectomy for talipes. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Verf. hat die unblutigen Verfahren beim Klumpfuß mehr und 
mehr eingeschränkt, sogar bei Kindern. Zwar leugnet er nicht, daB 
die unblutige Einrichtung in vielen Fällen gute Ergebnisse haben 
kann, aber die Nachbehandlung ist zu lang, die Technik zu schwierig 
und die Adduktion des Vorfußes fast nie völlig ausgleichbar. Aus 
ähnlichen Gründen hat W. die Operation nach Phelps aufgegeben 
zugunsten der jetzt von ihm geübten vollkommenen Tarsektomie und 
Resektion des vorderen Endes vom Calcaneus. An die Stelle des 
Talus kommt in die Unterschenkelgabel das Cuboideum zu liegen. 
Nur so gelingt es, die Adduktion des Vorfußes genügend auszu- 
gleichen, gemeinsam mit den übrigen Klumpfußdeformitäten. Die 
Einwände wegen der Größe des Eingriffes und der Gefahr eines 
Schlottergelenkes weist W. zurück auf Grund seiner klinischen Erfah- 
rungen, die sich im ganzen über mehrere 100 Fälle erstrecken. Sogar 
bei ganz kleinen Kindern führt er diese ausgedehnte Besektions- 
methode aus. Die Störung im Knochenwachstum ist nach seinen Er- 
fahrungen bei weitem nicht so schlimm, wie sie befürchtet wurde, und 
beeinflußt das funktionelle Ergebnis in keiner Weise. Wegen der sehr 
genau angegebenen Technik muß auf die Urschrift verwiesen werden. 

Weber (Dresden). 





25) Thorne. Tubercular dactylitis. 
(Pacific med. journ. 1908. April.) 

Verf. unterscheidet zwei Formen der tuberkulösen Daktylitis, die 
bei Erwachsenen und die bei Kindern; bei letzteren wird besonders 
der distale Teil der Zehen befallen, die Erkrankung beginnt als 
Östeitis, während bei Erwachsenen zuerst die Gelenksynovialis befallen 
wird. Die Unterscheidung von der luetischen Daktylitis ist oft nur 
durch die Tuberkulinprobe möglich. Tuberkulin und Bier’sche 
Stauung werden zur Behandlung empfohlen. Drei Fälle werden er- 
wähnt, in denen die Erkrankung sich an ein Trauma anschloß. 

Mohr (Bielefeld). 


Kleinere Mitteilungen. 


26) A. T. Bristow. The hospital and the professional anesthetist. 

27) W. Meyer. The improvement of general anesthesia on basis of 

the principle of adapting the boiling point of the anesthetic to the 

temperature of the body (Schleich!. — Ten years’ experience at the 

German hospital. 

28) R. Abbe. Anesthesia at St. Luke’s hospital. 

29) H. Lilienthal. The administration of anesthetics at Mt. Sinai 
hospital. 

30) V. P. Gibney. Anesthetics at the Hospital for ruptured and 
crippled. 
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31) E. Pendleton. Anesthesia by means of chloroform and ether. 
(New York med. journ. 1908. August 15.) 

B. macht in eindringlichen Worten auf die Gefahren aufmerksam, welche den 
Pat. bei dem bisherigen Usus, junge Leute mit nicht genügender Erfabrung und 
Übung in den Hospitälern als Narkotiseure zu verwenden, drohen. Zum Beweise 
stellt er das Resultat zweier Umfragen einander gegenüber, aus denen hervorgeht, 
daß u. a. der durchschnittliche Verbrauch von Äther per Stunde bei den Spezialisten 
für Narkose nur 150 g, im Hospital 341 g betrage. Diese Tatsache wirft ein grelles 
Schlaglicht auf das größere Risiko in den Hospitälern, nicht nur während der 
Operation, sondern auch betreffs der postoperativen Zufälle, wie Erbrechen, Chok 
und Pneumonie. Es folgen verschiedene Vorschläge, nach denen die Anstellung 
geübter Spezialisten finanziell so reguliert werden kann, daß dieselben sich mög- 
lichst ausschließlich ihrer Spezialität widmen können. 

M. folgt dem Vorschlage von Schleich, mit einem Mittel zu narkotisieren, 
dessen Siedepunkt der Körpertemperatur möglichst nahe kommt. Nach der Theorie 
sollen sich die Verhältnisse bei Aufnahme und späterer Wiederabgabe einer solchen 
Mischung möglichst natürlich und ohne Schädigung der Körperzellen gestalten, 
vor allem soll keine unnötige Übersättigung des Blutes stattfinden. Nur der (auch 
jetzt von Schleich verlassene) Petroleumäther wird durch Äthylchlorid ersetzt, 
und letzteres nun mit Chloroform und Äther im Verhältnis von etwa 1:2:3 ge- 
mischt verwendet. Seit 10 Jahren ist Verf. von diesem Anästhetikum außerordent- 
lich befriedigt, besonders seit 1 Stunde vor der Anwendung eine Morphiuminjek- 
tion hinzugefügt wird, seit die Tropfmethode und Esmarch’sche Maske mit im- 
permeabler Bedeckung (aber einem Ausschnitt in der Mitte) verwendet wird. In 
höchstens 8 Minuten, meist weniger, ist eine ruhige völlige Betäubung erreicht, oft 
genügen 60—90 g für 2—3 Stunden. 

Kranke mit schweren Klappenfehlern, chronischen Lungenleiden, Atheroma- 
tose usw. haben dieses Mittel gut vertragen, spätere Schädigungen der Respirations- 
organe oder der Nieren wurden nicht beobachtet. 

Bei zu reichlicher Anwendung wird bei gutem Pulse zuerst ein Einfluß auf 
die schwächer werdende Respiration bemerkbar; also die Gefahr der Synkope ist 
geringer wie beim Chloroform, weil durch eine Überdosierung nicht zuerst das 
Zirkulationszentrum betroffen wird. 

A. hat während seiner 24jährigen Tätigkeit im St. Lukas Hospital nur einen 
Todesfall von Ather und einen von Chloroform unter 12—15000 Narkosen gesehen, 
Beidemal handelte es sich um Synkope, im ersten Falle bei ausgesprochener Myo- 
karditis. Großer Wert wird auf einen völlig leeren Magen gelegt; bei galligem 
Erbrechen nach der Operation sind Magenausspülungen nötig; denn Gallenretention 
im Magen habe einen besonders schädigenden Einfluß auf das Allgemeinbefinden, 
Hat Erbrechen oder Auftreibung des Bauches sich vorher beobachten lassen, so ist 
ebenfalls eine Magenauswaschung am Platze. Die Rückenmarksanästhesie wird für 
noch nicht genügend geklärt gehalten, und davon nicht anders als in ganz seltenen 
Fällen Gebrauch gemacht, wo die Inhalationsnarkose noch gefährlicher erscheint. 
Bei letzterer wird seit Jahren mit Lachgas begonnen, dann Ather verwendet. 
Besonders muß nach Eintritt des Sättigungspunktes der Kranke mit möglichst 
geringer Menge des Mittels in Schlaf gehalten werden. Der einzige konstante 
Faktor im Hospital ist der amtierende Chirurg, der für den Unterricht in der 
Narkose und deren Überwachung ebenso verpflichtet ist, wie für die Operation. 
Der chirurgische Oberarzt soll im höchsten Grade die Übersicht über den ganzen 
Betrieb stets im Auge haben. Das Ideal eines Spezialisten in der Anästhesie ist 
nicht überall zu erreichen. Die Narkose muß aber ein wichtiger Gegenstand der 
medizinischen Erziehung und ärztlichen Ausbildung bleiben. Tiefe Narkosen werden 
durch ausgiebigen Gebrauch der Lokalanästhesie, gelegentlich mit einigen Zügen 
Äther kombiniert, auf die notwendigsten Fälle eingeschränkt. 

Die besondere Narkosengefahr, die durch den Wechsel der Assistenten hervor- 
gerufen wird, hat im Mt. Sinai Hospital Veranlassung gegeben, jedesmal für die 
ersten 2 Monate zwei besoldete Narkotiseure zur Überwachung und Instruktion 
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einzustellen, bis die neu eintretenden jungen Kollegen genügend eingearbeitet 
sind. Verwendet wird Chlorofurm, Ather, Lachgas, letzteres in den meisten Fällen 
nur zur Einleitung der Athernarkose. Gegen die Spinalanästhesie besteht noch 
Mißtrauen wegen mehr oder weniger schwerer Folgezustände. 

P. besteht auf einer mindestens ungewöhnlich laugen Vorbereitungs- und Be- 
obachtungszeit vor der Narkose: 6 Tage vor der Operation soll Pat. ins Hospital 
gehen. Ather ist kontraindiziert, wenn bei einer zweimaligen täglichen Harnunter- 
suchung sich auch nur eine Spur von Albumen findet. Die Vorbereitung besteht 
zunächst in einem halben Dutzend kleiner Kalomeldosen mit Soda, am nächsten 
Morgen einem salinischen Mittel, um die Galle wegzuwaschen. Für 2 oder 3 Tage 
!/sstündlich ein Glas Wasser, um die Nieren durchzuspülen. Ein salinisches Ab- 
führmittel am Vorabend, und am Morgen vor der Operation ein ausgiebiges Klistier 
von 1 Liter Seifenwasser, 30 g Glyzerin und 4 g Terpentin. Injektion von 0,6 mg 
Atropin. sulf. 1/2 Stunde vor der Narkose. 

Dem Narkotiseur stets zur Hand liegen: eine mit 0.6 mg Nitroglyzerin gefüllte 
Pravazspritze, eine desgleichen mit 2 mg Strychnin und 0,4 mg Atropin, eine dritte 
mit Atber, 1/, Dutzend Amylnitritkapseln, eine Büchse Vaseline für das Gesicht 
des Pat., zwei lange, armierte Stieltupfer zum Auswaschen des Mundes und Halses; 
ferner eine große Nadel mit dicker Seide, Mundsperrer, Zungenzange, Eiterbecken 
und drei Handtücher. Pat. soll nicht zum tiefen Atmen aufgefordert werden, weil 
das nur Husten und Atemstörungen hervorruft. 

G. berichtet, daß das Hospital »for ruptured and crippled«, wo es sich also 
wesentlich um orthopädische Operationen bandelt, mit der Anstellung eines erfah- 
renen Narkotiseurs vorangegangen sei. Derselhbe führt die Titel >» Anesthetist« und 
»Instructor in anesthetics«, hat volle Verantwortlichkeit, gibt auch richtigen kli- 
nischen Unterricht auf seinem Gebiet; er instruiert das ärztliche Hılfspersonal, 
darunter besonders noch einen ihm zugeteilten Hauspraktikanten. Da letzterer 
3—4 Jahre im Amte bleibt, repräsentiert er allmählich eine wertvolle Hilfskraft 
auch für seinen Lehrer. 

Der Atherverbrauch wurde auf 1/, dadurch herabgesetzt, daß 15—20 Minuten 
vorher 0,6 mg Skopolamin und 11/3, cg Morphium verabreicht wurden. 

Aus den Annalen des Huspitals werden vier Todesfälle berichtet: 

1) an Pneumonie, 8 Tage nach der Athernarkose; 

2) nach Lachgas, noch auf dem Öperationstische; 

3) nach Athylchlorid, noch vor dem beabsichtigten Eingriffe; 

4) 4 Tage nach eiuer ruhigen Athyl- und Athernarkose Todesursache. un- 
bestimmt, vielleicht handelte es sich um Azetonurie.. Loewenhardt !Breslau). 


82) Bologuesi e Zancani. L’indice opsonico nella cloro-narcosi. 
(Clinica chirurgica 1908.) 

Verff. untersuchten bei 19 Kranken mit den verschiedensten chirurgischen 
Affektionen den opsonischen Index vor und nach der Chloroformnarkose. Es ergab 
sich eine unmittelbar eintretende vorübergehende Steigerung des opsonischen Index, 
welche ausblieb, wenn der operative Eingriff in Lokalanästhesie vorgenommen 
wurde. In diesen Fällen zeigte sich sogar zuweilen eine Verminderung des opso- 
nischen Index, der niemals eine Steigerung erfuhr, wenn es nach der Operation 
zur Eiterung kam. Die Veränderungen des opsonischen Index ließen keinen Zu- 
sammenhang mit der Zahl der Leukocyten erkennen. Strauss (Nürnberg). 


33) A. Hörrmenn. Zwischenfälle bei der Lumbalanästhesie.e (Aus 


der II. gynäkologischen Klinik zu München.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 40.) 

Im ersten der mitgeteilten Fälle trat nach 0,05 Tropakokain ein 25 Tage lang 
anhaltender, schwerer Meningismus (keine Temperatursteigerung, 4 Tage unstill- 
bares Erbrechen) auf, dem der Arzt völlig machtlos gegenüberstand. Die zweite 
Pat. bekam nach 0,06 Tropakokain und Morphium-Skopolamin ein 12tägiges 
schweres Fieber, das von Kraepelin auf eine Kokainvergiftung zurückgeführt 
wurden. Beide Kranke genasen schließlich. Kramer (Glogau). 
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34) Borssöeky. Die Lumbalanästhesie und ihre Neben- und Nach- 


wirkungen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIII. p. 661.) 

Der Bericht aus der Budapester Klinik gründet sich auf 300 mit Stovain 
(Billon) in Dosen von 0,06—0,08 g ausgeführte Rückenmarksanästhesien. 

Als beste Technik hat sich herausgebildet, an sitzenden Pat. ebensoviel Liquor 

abzulassen, als Lösung eingespritzt werden soll, die unverdünnte Lösung langsam 
zu injizieren, vor dem langsamen Übergang vom Sitzen zum Liegen 2—3 Minuten 
zu warten und dann den Kopf höher zu lagern. Mit Ausbildung und Beherrschung 
dieser Technik haben sich unangenehme Neben- und Nachwirkungen zusehends 
vermindert, und es scheint, daß vorerst technischen Momenten in der Vermeidung 
übler Zufälle eine größere Bedeutung zukommt als der Art des Anästhetikum. 
In der stärkeren Wirkung des Stovains auf die motorischen Elemente sieht Verf. 
eher einen Vorteil des Mittels. 
Insgesamt waren 90% volle Erfolge zu verzeichnen, bei denen in etwa je 1/a 
der Fälle die Empfindungslosigkeit bis zur Höhe der Spinae, des Nabels und 
darüber reichte. Ein Hochtreiben der Anästhesie durch Beckenhochlagtıung hält 
B. für bedenklich. In 1,3% war die Anästhesie nicht ausreichend, und in 8,7% 
versagte die Methode vollkommen. 

Von Nebenwirkungen wurden Erbrechen in 15, Verschlechterung der Herz- 
and Atmungstätigkeit in 4 Fällen, unbewußter Stublgang in 1 Falle, von Nach- 
wirkungen Abducensläbhmung in 2, hartnäckiger Kopf- und Nackenschmerz in 11, 
Erbrechen in 4 Fällen beobachtet. 

Besonders interessant ist die Nachuntersuchung von 61 Pat. mindestens 5 Mo- 
nate nach der Rückenmarksanästhesie und Heilung, die in 6 Fällen Parästhesien, 
Neuralgien, Schwächegefühl, Kopfschmerz, Schwindel usw. als sehr wahrscheinliche, 
aber schwer zu erklärende Spätwirkung der Lumbalanästhesie ergab. Dagegen 
ließ sich bei 60 Urinuntersuchungen nur imal eine minimale und in ihrer Ursache 
unsichere Albuminurie nachweisen. 

Die Methode eignet sich im allgemeinen nur für Operationen unterhalb des 
Nabels, soweit sie nicht in Lokalanästhesie ausgeführt werden können, und darf 
wegen ihrer eventuellen Neben- und Nachwirkungen vorerst noch nicht für die 
alltägliche Praxis empfohlen werden. 

Auch läßt sich die Frage noch nicht definitiv beantworten, ob das Verfahren 
auch angewandt werden soll, wo Allgemeinnarkose nicht kontraindiziert ist. 

Die Kombination der Lumbalanästhesie mit Skopolamin-Morphium wird wider- 
raten. Reich (Tübingen). 


35) O. Grosse. Instrumentarium für die aseptische Ausführung der 


..  Rückenmarksanästhesie. 
(Arztliche Polytechnik 1907. November.) 

Von der Ansicht ausgehend, daß die meisten unangenehmen Nebenwirkungen 
der Lumbalanästhesie von mangelhafter Sterilisation herrühren, bat G. Instrumen- 
tarium, Sterilisator und alles Zugehörige so hergerichtet, daß die Anästhesie ab- 
solut einwandsfrei zur Ausführung gelangt. Seither hat er keine üblen Neben- 
und Nachwirkungen mehr beobachtet. Die Prinzipien G.'s sind im Archiv für 
klin. Chirurgie Bd. LXXVII 1905 und Münchener med. Wochenschrift 1905, sowie 
Berliner klin. Wochenschrift 1907 niedergelegt, auf welche verwiesen wird. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


36) A. Moro. Sulla diagnosi clinica differenziale fra sarkoma e lipoma. 
(Clinica chirurgica XVL Nr. 9. p. 1464.) 

Daß schnelles und plötzlich eintretetendes Wachstum nicht ein klinisches 
Sonderzeichen des Sarkoms oder überhaupt bösartiger Geschwulst ist, sondern ge- 
legentlich auch bei reinen Lipomen vorkommen kann, zeigt folgende Beobachtung 
der Genueser Klinik: Eine 35 jährige Frau bemerkte seit 21/3 Monaten an der 
“Außenseite des rechten Ellbogens eine weiche, schmerzlose, bewegliche Ge- 
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schwulst, die in diesem kurzen Zeitraum von Halbnußgröße bis zu doppelter 
Straußeneigröße heranwuchs; die homogene, schmerzlose, großlappig gebaute, 
fleischig sich anfühlende Geschwulst nahm die Hinter- und namentlich Außenseite 
der unteren Hälfte des Ober-, der oberen Hälfte des Unterarmes ein, behinderte 
etwas die Beugebewegung, war seitlich gut, vertikal nur wenig verschieblich. 
Während der untere Pol scharf gezeichnete Umrisse aufwies, ging der obere all- 
mählich in die normalen Partien des Oberarmes über; die Beweglichkeit erlitt bei 
Kontraktion der unterliegenden Muskeln keine Einbuße; in der oberen Hälfte hatte 
die Geschwulst eine hühnereigroße Ausbuckelung vorgetrieben. Am hervorragend- 
sten Teil saß eine 5-Lirestückgroße flache, von reichlichen plexiformen Venen- 
strängen umzogene Ulzeration. Diagnose: Myxosarkom. Bei der Operation er- 
wies sich die Geschwulst als subkutanes, 850 g schweres, leicht ausschälbares Lipom, 
in dem auch das Mikroskop nur Fett- und Bindegewebe, aber nirgends eine bös- 
artige Gewebskomponente nachwies. K. Henschen (Tübingen). 


37) 8. Stern. 800 dermatologische Fälle, behandelt mit Röntgen- 
strahlen und Hochfrequenzströmen. 
(Journ. of cutan. diseases 1907. Oktober.) 

Die Resultate sind dahin zusammenzufassen: 

Röntgenstrahlen wirkten sehr gut bei Keloid, Acne vulgaris, Mycosis fungoides, 
Rhinosklerom, Sycosis, bei allen Trichophytien, Favus, Lupus der Schleimhäute; 
leidlich war die Wirkung bei oberflächlichen Epitheliomen, bei Karzinomen, Sar- 
kom, Acne rosacea, Lupus erythematodes, Hyperhidrosis, Xanthoma diabeticum, 
Lichen chronicus, Lichen planus. 

Hochfrequenzströme wirkten vorzüglich bei Hautlupus, Tuberculosis verrucosa 
cutis, Alopecie, Verrucae, Naevi, Molluscum contagiosum, Pruritus genitalium. 

Gleich gut waren bei beiden die Erfolge an Pruritus. Grosser (Breslau). 


38) H. Klotz. Periphere syphilitische Arteritis. 
(Journ. of cutan. diseases 1907. Oktober.) 
Verf. beschreibt hierunter eine von der Raynaud’schen Krankheit wohl zu 
unterscheidende Krankheit, deren Symptome sind: Kältegefühl, blaugraue Verfär- 
bung der Finger- und Zehenspitzen, beständige (nicht paroxysmenartige) Schmerzen. 


Er führt drei Fälle aus eigener Praxis an, die unter Hg und Jk heilten. 
Grosser (Breslau). 


39) M. Strauss (Nürnberg. Das Marmorekserum in der Therapie 
chirurgischer Tuberkulose. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 42.) 

Der Mitteilung liegen die Erfahrungen zugrunde, die S. in der Greifswalder 
chirurgischen Klinik (Prof. Friedrich) an 37 Fällen von chirurgischer Tuberkulose 
sammeln konnte. Die Verwendung des Serums erfolgte im allgemeinen in der 
Weise, daß bei Erwachsenen zunächst 5—10 subkutane Injektionen von je 5b ccm 
des Serums unter die Haut des Oberschenkels oder Rückens im Laufe der ersten 
14 Tage gegeben wurden; nach 4- bis 6tägiger Pause wurden dann täglich 5 ccm 
Serum rektal verabfolgt, nach 20 rektalen Einspritzungen Pausen von 2—4 Wochen 
und dann abermals 20 Injektionen in den Mastdarm, event. auch noch 5—10 sub- 
kutan, gemacht. Eine genaue Tabelle gibt Aufschluß über die Krankheitsfälle, 
Operationen und Arten der Serumbehandlung, wie schließlich auch über die er- 
reichten Erfolge, die dann auch noch im einzelnen weiter besprochen werden. S. 
kommt auf Grund derselben zum Schluß, daß das Marmorek’sche Tuberkulose- 
heilserum, auf rektalem Wege dem Körper einverleibt, ein durchaus unschädliches 
Mittel darstellt. Es scheint in einer Reihe von Fällen eine günstige Wirkung aus. 
zuüben, die den Einflüssen der sonstigen hygienisch-diätetischen Maßregeln zu ver- 
gleichen ist. Demzufolge dürfte das Serum als weiteres Hilfsmittel im Kampfe 
gegen die chirurgische Tuberkulose des Versuches wert sein und neben den bis. 
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herigen erprobten Heilmethoden verwendet werden, sofern sein Preis eine aus- 
gedehntere Verwendung ermöglicht. Bei weiter fortgeschrittener Infektion 
{Lungen- und sonstiger Tuberkulose) ist die Wirkung des Serums eine recht un- 
sichere; trotzdem erscheint ein Versuch mit ihm auch in diesen Fällen gerecht- 
fertigt. Kramer (Glogau). 


40) Preiser. Über Knochenveränderungen bei Lues congenita tarda. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hft. 2.) 


Anschließend an die Veröffentlichungen von Hahn und Deycke-Pascha 
berichtet Verf. über drei Fälle kongenitaler Spätlues, die Hahn ebenfalls zum 
Teil untersucht hat. Im ersten Falle traten bei einem 24jährigen Pat., der selbst 
mit Lues nie infiziert war, starke Schwellungen an den Phalangen und Gelenken 
der Finger auf mit hochgradiger Sudeck’scher Atrophie im Röntgenbilde und 
periostitischen Ossifikationen; danach traten Anschwellungen eines Handgelenkes 
und eines Knies auf. Sämtliche Gelenkprozesse verliefen völlig schmerz- und 
fieberfrei. 

Obwohl die Multiplizität der Aflektion und das Vorhandensein der Sudeck- 
schen Atrophie gegen Lues sprachen, versuchte Verf. doch eine antiluetische Kur, 
deren Erfolg geradezu frappierend war. Klinisch war dabei auffallend, daß sich 
mit dem Schwinden der Handgelenkschwellung, also dem Abheilen des Prozesses, 
zugleich Krepitation einstellte, so daß tatsächlich der Eindruck (ebenso wie an den 
proximalen Fingergelenken) erweckt wurde, die luetische Gelenkentzündung ginge 
direkt in eine Arthritis deformans über, wie man es auch bei alten abgeheilten 
gonorrhoischen Entzündungen siebt. Zugleich verlor sich in dem Maße, in dem 
die luetische Arthritis abheilte und das Bild der Arthritis deformans in den Vorder- 
grund treten ließ, mehr und mehr die Schmerzlosigkeit, um zuletzt, wie bei der 
gewöhnlichen Arthritis deformans, einer ziemlich bedeutenden Schmerzempfindlich- 
keit Platz zu machen. 

Am deutlichsten zeigt sich dieser Verlauf an dem Kniegelenk, bei dem schließ- 
lich der Gelenkspalt vollkommen verschwand und reichliche periostitische Ver- 
änderungen auftraten. 


In dem zweiten Falle, bei einem 8jährigen Mädchen, das in frühester Kindheit 
Rachitis durchgemacht hatte, hatte sich auf beiden Seiten X-Beinstellung heraus- 
gebildet. Die Sattelnase des Kindes und die Anamnese ergaben ferner, daß die 
Mutter luetisch infiziert war. Das Röntgenbild zeigt schwere gummöse Zerstörungen 
der Tibia und des Femur, bis zur Epiphysenlinie. Auch hier war die Funktion 
sehr wenig gestört, und ging der Prozeß auf eine antiluetische Kur rasch zurück. 


Ein dritter Fall von Gummabildung an der Fibula war vor allem dadurch 
interessant, daß, im Gegensatz zu den bisherigen Erfahrungen, das Periost an der 
Krankheit gar nicht beteiligt war. Das Röntgenbild zeigt eine starke Zerstörung 
des unteren Fibularandes mit scheinbarer mehrkammeriger Cystenbildung (wie man 
das ähnlich bei der Ostitis fibrosa seu deformans sieht. Ref... Wie eine spätere 
Röntgenaufnahme zeigt, kam der Prozeß durch eine antiluetische Kur vollkommen 
zur Ausheilung. 


»Aus allen drei mitgeteilten Fällen läßt sich der Schluß ziehen, daß ein auf- 
fälliger Widerspruch zwischen den schweren Zerstörungen der Knochen im Rönt- 
genogramm einerseits und den geringen subjektiven Beschwerden und der guten 
Funktion des erkrankten Gliedes andererseits differentisldiagnostisch für Lues 
spricht. Vor allem fällt die Schmerzlosigkeit selbst der in der nächsten Umgebung 
der Gelenke etablierten Prozesse auf, so daß man fast von einer luetischen An- 
ästhesic, analog der tabischen, zu sprechen versucht wäre. Die obigen Fälle bilden 
eine lebendige Illustration, wie mannigfaltige und von jedem Schema abweichende 
Bilder die Lues im Knochen hervorbringen kann; wir werden daher von den 
Röntgenstrahlen wohl noch weitere interessante Aufschlüsse über die Knochenlues 
erwarten dürfen.« Giaugele (Zwickau). 
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41) Jaboulay. Sur un cas d’osteomalacie chez l’homme. 
(Province méd. 1908. Nr. 21.) 

Beschreibung eines Falles von männlicher Osteomalakie im Alter von 40 Jahren. 
6 Jahre vorher Hufschlag in die linke Lendengegend. Seitdem Schwinden der 
Kräfte. Im Laufe der Erkrankung kamen außer dem Schädel alle Knochen zur 
Erweichung. Tod an Asphyxie, bedingt durch die Erweichung des Thorax. Nicht 
weniger als 60 Frakturen hatten sich am Skelett gefunden; 15 davon entfielen 
allein auf die Rippen. A. Hofmann (Karlsruhe). 


42) Rodler. Über einen eigenartigen Fall des sogenannten chroni- 
schen, im Kindesalter beginnenden Gelenkrheumatismus mit defor- 
mierender Arthritis. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hft. 6.) 

Es handelt sich um eine hereditäre Gelenkveränderung an Händen und Füßen 
bei einer weit verzweigten Familie in der Schweiz; die Veränderungen machen 
den Eindruck einer Arthritis deformans, sind jedoch bereits in der Kindheit ent- 
standen. Verf. konnte an fünf Generationen dieser Familie derartige Verände- 
rungen nachweisen. 

Wir haben es also mit eigentümlichen chronischen, ohne Schmerzen und akute 
Entzündungserscheinungen einhergehenden Veränderungen zu tun, die sich streng 
auf Finger und Zehen beschränken und die anscheinend im 3. oder 4. Lebensjahre 
mit Wachstumshemmung der Fingerglieder beginnen; dazu tritt wohl später eine 
chronische Entzündung und Wucherung in den Interphalangealgelenken, welche 
bei hinzutretendem Reiz der Funktion, beim Beginn schwerer körperlicher Arbeit 
zur Verschiebung der Gelenkflächen gegeneinander und dadurch bedingten mehr 
oder minder starken Deformitäten führte. Der Prozeß kann anscheinend längere 
Zeit ruhen, scheint aber doch mit den Jahren fortzuschreiten, da die beiden ältesten 
Familienmitglieder die stärksten Deformitäten aufweisen. 

In gewissen Fällen scheinen auch die Deformitäten zu fehlen, und es äußert 
sich die Erkrankung dann mehr in einer stark kolbigen Verdickung und Verbrei- 
terung der Nagelglieder auch im späteren Lebensalter, wie wir es beim Beginne 
der Erkrankung bei den Kindern sehen. Alle Untersuchten waren sonst völlig ge- 
sunde, wohl gewachsene und kräftige Individuen. Verwandtenheiraten fanden nicht 
statt. Die Männer scheinen etwas häufiger befallen zu sein als die Frauen, auch 
erscheinen bei ihnen die Deformitäten stärker ausgeprägt. Kranke Familienmit- 
glieder können gesunde Kinder und Enkel haben; umgekehrt liegt kein Fall vor, 
daß gesunde Eltern mit der Krankheit behaftete Kinder haben; ein Überspringen 
also, wie bei der Hämophilie, scheint nicht vorzukommen. Die Röntgenbilder 
zeigen z. T. eine auffallende Ahnlichkeit mit denen, die ein Assistent des Ref., 
Herr Dr. Brandes, seinerzeit in der Zeitschrift für chirurgische Orthopädie ver- 
öffentlicht hat. Neben pilzförmigem Auftreibungen sieht man vor allem auch eine 
unregelmäßige, veränderte Konturenzeichnung besonders am Handgelenk. Eine 
Erblichkeit konnte Ref. in seinen Fällen nicht feststellen. 

Gaugele (Zwickau). 


43) J. Ridion and W. Blanchard. A new treatment for old tuber- 
cular sinuses. 
(Amer. journ. of orthop. surg. Vol. VI. Nr. 1.) 

Verf. sind begeisterte Anhänger der Wismut-Vaselininjektionen geworden. 
Dieses von Beck empfohlene Verfahren wurde bei 17 Fällen angewandt. 9 Fälle 
wurden geheilt im Laufe von 9 bis zu 33 Tagen. 7 Fälle waren nach 3 Monaten 
mehr oder weniger gebessert, 1 Fall ohne Erfolg. Eine Heilung ist ausgeschlossen, 
wenn tuberkulöse Sequester vorhanden sind. Die besten Resultate geben die Fälle 
bei denen der Knochen nicht oder wenig erkrankt ist. Unter den geheilten Fällen 
befinden sich Hüft- und Wirbelerkrankungen, die jahrelanger Behandlung trotzten. 
Senkungsabszesse wurden entleert und darauf mit der Injektionsmasse ausgefüllt. 
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Die Injektionen wurden alle paar Tage wiederholt. In veralteten, mit weit ver- 
zweigten Ausbuchtungen versehenen Fällen wurde manchmal nach 7—14 Tagen 
der Wismutbrei ausgestoßen, worauf eine seröse Exsudation und dann der defini- 
tive Schluß der Fistel erfolgte. Vergiftungserscheinungen wurden nicht beobachtet. 

A. Hofmann (Karlsruhe). 


44) Pöraire. Sarcome alveolaire & grosses cellules des muscles pec- 


toraux, pris pour une tumeur mammaire. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 1.) 

Nach Exstirpation der Brustdrüse samt Pektoralmuskeln und Achselhöblen- 
inhalt bei einer 60jährigen Frau erweist sich die erstere als gesund. Die Ge- 
schwulst sitzt in Form von drei nußgroßen Knoten im großen Brustmuskel und 
stellt ein primäres Alveolarsarkom derselben dar. 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


45) Broca. Raccourcissement de l’humerus par résection de l'épaule 


pratiquée en bas age. 
(Gaz. des hôpitaux 1908. Nr. 118.) 

Als 13 Monate altem Kind wurde dem nunmehr 12 Jahre alten Pat. die rechte 
Schulter reseziert. B. vermutet nach der Anamnese, daß ein akuter Prozeß im 
Gelenk oder eine Osteomyelitis vorgelegen habe. Es wurde primär genäht und 
prima intentio erzielt. Nachher ist der Arm nie behandelt worden. 

Zurzeit war der rechte Oberarm (vom Acromion zum Epicondylus gemessen) 
11 cm kürzer als der linke. Das Rö:tgenbild wies Fehlen des oberen Humerus- 
endes samt Epiphysenfuge nach. Die Schulterblatt-, die Oberarmmuskulatur mit 
Ausnahme allein des Biceps waren gut entwickelt. Pat. konnte den Arm gut 
brauchen. Beim Gebrauch stützte sich zunächst der Humerus gegen die Gelenk- 
fläche des Schulterblattes, die weitere Bewegung erfolgte dann durch Hebung bzw. 
Drehung des ganzen Schultergürtels, wie bei Schulterankylose. 

V. E. Mertens (Kiel). 


46) Prieur. Myosite traumatique du long supinateur et nodosité 
fibreuse consecutive amenant par compression la paralysie de la branche 


posterieure du nerf radial. 
(Arch. de méd. et de pharm. militaires 1908. Oktober.) 

Ein Soldat erlitt durch Fall gegen eine Mauer einen Bruch des linken Ober- 
armes im unteren Drittel. Nach Heilung des Bruches blieb eine Lähmung der 
Fingerstrecker, des Streckmuskels und des Abduktor des Daumens zurück (hinterer 
Ast des N. radialis). Man fühlte im Supinator longus einen harten, etwa nuß- 
großen Knoten, nach dessen Exstirpation die Lähmung sofort verschwand. Patho- 
logisch-anatomisch wurde festgestellt, daß die Geschwulst eine fibröse Degeneration 
der Muskulatur infolge einer interstitiellen Myositis repräsentierte. Diese trauma- 
tische Myositis im M. supinator longus war ebenso wie die Fraktur eine Folge des 
Falles gegen die Mauer; der N. radialis wurde zwischen diesem fibrösen Knoten 
und dem Knochen gedrückt. Herhold (Brandenburg). 


47) M. B. Fabrikant. Zur Frage der Schußverletzungen von Nerven. 
(Charkower med. journ. 1908. [Russisch.)) 

Ein Schuß zerschmetterte einem 17jährigen Mädchen den linken Humerus an 
der Grenze des oberen Drittel und verletzte den N. radialis. 21/2 Monate später 
kam Pat. zum Verf. mit der Klage über heftige Schmerzen in der linken Hand, 
die schon 2 Wochen nach der Verletzung in den Fingern begonnen hatten. 

Die sorgfältige neurologische Untersuchung ergab Lähmung des N. radialis 
und schwere Parese des N. ulnaris, medianus und musculocutaneus. Der Splitter- 
bruch war schlecht, zum Teil bindegewebig geheilt. Operation: die Nn. musculo- 
cutaneus, cutaneus medius, ulnaris und medianus und Art. brachialis wurden aus 
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5—6 cm langen Narbenbetten herauspräpariert. Der N. radialis erwies sich als 
zerrissen; die Enden wurden angefrischt und mit Seide aneinandergenäht. Durch 
zwischengeschaltete, vom Biceps bzw. Triceps entlehnte Muskelstücke suchte Verf. 
einer neuerlichen narbigen Beeinträchtigung der Nerven vorzubeugen. Die Knochen- 
narbe wurde reseziert — 8—9cm. Die Knochenenden wurden mit Draht an- 
einander befestigt, jedoch so, daß ein Zwischenraum blieb, der sich in 3 Monaten 
sam Draht entlang« mit Knochenmasse füllte. 

Die Schmerzen hörten mit der Operation auf, und Pat. konnte später (nach 
9 Monaten) ihren Arm zu allen Arbeiten brauchen. V. E. Mertens (Kiel). 


48) Selka. Fall einer Kombination von Brachydaktylie mit Syndaktylie. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hft. 2.) 


Der Carpus und die Vorderarmknochen sind normal. Die Hypoplasie der 
Fingerknochen nimmt peripherwärts zu. Die äußere Gestalt der Hand ist die 
eines Dreizackes. 

Einen zweiten Fall, von Dr. Kienböck beobachtet, fügt Verf. noch bei. 


Gaugele (Zwickau!. 


49) P. W. Mathew. A case of hereditary brachydactyly. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 


Bei einer 31jährigen Addisonkranken ist beiderseits der 4. Finger an der Spitze 
verbreitert, an der ulnaren Seite mit einem Vorsprung und an den Nägeln mit 
einer Längseinkerbung versehen. Der 3., 4., 5. Finger sind verkürzt infolge Klein- 
heit der Mittelhandknochen. Die Verbreiterung der 4. Finger wird bedingt durch 
eine Teilung der 2. Phalanx in zwei Knochen. Im übrigen sind die Gliedmaßen 
vollkommen normal. In der Familie fand sich diese Abweichung innerhalb fünf 
Generationen bei 12 Mitgliedern. Stets waren die 4. Finger beider Hände be- 
troffen mit Ausnahme der Mutter der Pat. Weber (Dresden). 


50) D. Pupovac. Zur Kenntnis der sogenannten schnellenden Hüfte 
(Hanche à ressort — Ferraton). 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 19.) 


Fall mit der Rückseite der linken Hüfte gegen einen Stein, starke Schmerzen 
beim Gehen, einige Tage Schwellung, dann bei Beugungen im Hüftgelenk Hin- 
wegspringen eines sichtbaren Stranges über den Troch. major unter Geräusch. Die 
zur Vermeidung angenommene Zwangshaltung: Adduktion links, Abduktion und 
Beckensenkung rechts, entsprechende Skoliose, scheinbare Verkürzung, ließen sich 
in Rückenlage vorsichtig ausgleichen. Röntgenbild ohne Besonderheiten. Bei 
Operation fand sich auffällige Verdünnung und Erschlaffung der hinter dem 
Trochanter liegenden Muskulatur. Nach Inzision der Fascia lata Vernähen des 
hinteren Schnittrandes dieser mit dem Periost der Crista trochanterica und des 
vorderen Schnittrandes mit der Hinterfläche des Glut. max. Voller Erfolg. Auch 
Leichenuntersuchungen bestätigten, daß wesentlich der untere, bzw. hintere An- 
teil des Glut. max. ein Nachvorngleiten des Tractus ileotibialis verhütet; im vor- 
liegenden Falle war er durch den Sturz zerrissen worden. Die Affektion scheint 
nach Umfragen nicht so selten zu sein, wie es nach der Literatur scheint. Ku- 
kula glaubt in drei neuesten Fällen die Atiologie in Pfannenveränderungen sehen 
zu müssen, während Verf. in den Fällen ohne nachgewiesenes Trauma an Erklä- 
rung durch erlernte isolierte Innervation der vorderen Glutäusfasern denkt, wie in 
Ferraton’s Fall das Hauptbestreben des Pat. dahin zu gehen schien, vom Militär- 
dienste loszukommen, 

Als Bezeichnung schlägt P. »Luxatio tractus ileotibialis habitualis«, bzw. für 
seinen Fall »traumatica« vor. 

Drei Bilder zeigen die pathologische Haltung und den vorspringenden Strang. 

Renner (Breslau). 
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51) Ahrens (Remscheid, Ein Fall von Resektion des Hüftgelenkes 
mit Interposition eines Muskellappens. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daß die Muskelinterposition (M. glut. 
max.) zur Verhütung der Ankylose bei einem wegen florider tuberkulöser Koxitis 
resezierten Hüftgelenk eines 22jährigen Mannes vorgenommen wurde und vollstän- 
dige Heilung in kurzer Zeit zur Folge hatte. Ein großer Teil der Beweglichkeit 
wurde wieder hergestellt; die Bewegungen im neugebildeten Gelenk waren dauernd 
schmerzlos, jede Nachbehandlung entbehrlich, eine weitere Verkürzung des Beines 
auch mehrere Monate später nicht eingetreten. 

A. verhehlt sich nicht, daß das sehr gute Resultat auf den tadellosen Wund- 
verlauf und die Ausheilung ohne Fistelbildung zurückzuführen war. 

Kramer (Glogau). 


52) T. Walzberg (Minden). Tenotomie des Musculus ileopsoas am 
Trochanter minor. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

Bei der in einem Falle von spastischer Kontraktur des Hüftgelenkes eines seit 
der Kindheit an Little’scher Krankheit leidenden, fettleibigen 40jährigen Mannes 
zunächst einseitig ausgeführten Operation, der zahlreiche andere Tenotomien und 
die offene Durchschneidung der Adduktoren vorausgeschickt worden waren, legte 
Verf. mittels eines schrägen Hautschnittes von 15—20 cm Länge, 8—10 cm unter- 
halb der Spina ant. sup. beginnend, den äußeren Rand des M. sartorius frei, 
spaltete seine vordere und hintere Scheide und draug am medialen Rande des 
M. rectus femoris stumpf in die Tiefe vor. Die Vasa profunda wurden doppelt 
unterbunden und durchtrennt, Aste des N. cruralis geschont und an dem schließlich 
in einer Tiefe von 10 cm freigelegten Trochanter minor die Sehne des M. ileo- 
psoas unter Richtung der Messerschneide nach unten (Art. circumflex. fem.!) durch- 
schnitten, Drainage und Naht der Wunde, die prima int. heilte. Der Zweck der 
Operation, die Streckung des Beines, wurde vollkommen erreicht. Über den spä- 
teren Befund vermag W. leider nichts mitzuteilen, da Pat. verzogen ist. — Bei 
Kindern werden die oben angegebenen Maße geringer, die Wunde indes auch 
eine tiefe mit ungünstigen Abflußverhältnissen sein. Kramer (Glogau). 


53) C. F. Painter (Boston). Suture of the patella tendon. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Juni 18.) 

Die Prognose der Abreißung der Kniescheibensehne ist im allgemeinen 
schlechter als die der Patellafraktur, da bei letzterer Verletzung der Vastus internus 
und externus, deren sehniger Ansatz weit herab in die Kapsel und bis zum oberen 
Ende der Tibia und Fibula reicht, die Funktion wesentlich unterstützen. Die Sym- 
ptome können im Anfange durch starke Schwellung verschleiert sein. In den drei 
von P. behandelten Fällen war die Verletzung stets durch direkte Gewalt ent- 
standen, einmal durch Axthieb. Im letztgenannten Falle war die Verletzung der 
Patellasehne von den erstbehandelnden Arzten übersehen worden; Pat. kam erst 
nach 2 Monaten mit schwerer Funktionsstörung in die Behandlung P.’s. 

Operative Behandlung ist ‚der einzige Weg, eine gute Funktion zu erzielen, 
und zwar legte P. starke Seidennähte durch die Kniescheibe und das Schienbein 
selbst, die zu diesem Zweck angebohrt wurden. In dem erst 2 Monate nach der 
Verletzung operierten Falle war die Diastase so groß, daß P. nach Lange’s Me- 
thode eine künstliche Sehne bilden mußte. 

Besonderes Gewicht legt P. auf eine sorgfältige Nachbehandlung. Er laßt 
den Gipsverband 6 Wochen liegen und erst dann vorsichtige passive Bewegungen: 
machen. Die Funktion war in allen drei Fällen eine sehr gute, die Streckungs- 
beschränkung betrug nie mehr als etwa 5°. H. Buchholz (Boston). 
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54) F. S8. Coolidge-Pittsfield (Mass.). Fracture of lawer epiphysis of 


the tibia. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Oktober 8.) 

Verf. beschreibt einen Fall, in dem Pat. mit 6 Jahren eine Verletzung des 
Fußes erlitt, wahrscheinlich einen Abriß der unteren Tibiaepipbyse. Der verletzte 
Fuß war anscheinend ganz gut geheilt, als nach Verlauf eines Jahres ein Zurück- 
bleiben im Wachstum der Tıbia und gleichzeitig zunehmendes Hervortreten der 
Fibula beobachtet wurde. Der Fuß des jetzt 3öjährigen Pat. ist um 11/3 Zoll ver- 
kürzt und steht in ausgesprochener Bajonettstellung. 

In der Diskussion hebt Scudder (Boston) hervor, daß im allgemeinen die 
Epiphyse sehr günstige Ernährungsverhältnisse besitzt, daß aber doch in einigen 
Fällen wahrscheinlich Ernährungsstörungen durch die Verletzung zustande kom- 
men, die die Ursache der Wachstumsverkürzung sind. 

H. Buchholz (Boston). 
55) F. Neugebauer. Ein Talusbruch. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 17.) 

Es handelte sich um einen frontalen Bruch des Talus, kombiniert mit Sub- 
luxation im Talo-Calcanealgelenke nach vorn und nach oben. Bei der starken 
Schwellung waren vorstehende Knochenteile nicht zu sehen, dagegen sprachen 
Bajonettstellung des Fußes zum Unterschenkel, sowie das Fehlen der Konkavität 
der Achillessehnengegend für Knochenverletzung oder Verschiebung im Tarsus, 
Röntgenogramme ließen dann die genauere Diagnose stellen. Der Entstehungs- 
mechanismus dieses seltenen indirekten Bruches ist wahrscheinlich folgender: Sturz 
aus dem Wagen, intensive Dorsalflexion im Sprunggelenke bei sitzender Stellung, 
Durchdrücken des Talusgewölbes durch den vorderen Tibiarand, Verschiebung des 
Unterschenkels und zentralen Talusfragmentes nach hinten durch Fortwirken der 
Gewalt bei festgestelltem Fuße. Sehr befriedigende Heilung nach Redressement 
in Narkose, 14 Tage Gipsverband, 3 Wochen Stärkeverband, dann orthopädische 
Nachbehandlung. Renner (Breslau). 


56) R. B. Osgood (Boston). The comparative strenght of the adductor 
and abductor groups in the foot. 
(Amer. journ. of orth. surg. 1908. Januar.) 

Zur vergleichenden Messung der genannten Muskelgruppen hat O. einen ein- 
fachen Apparat konstruiert. Die Ferse des rechtwinklig flektierten Fußes ruht in 
der Vertiefung eines Brettes, auf welchem zwei senkrechte Pfähle zur Anbringung 
der Seitenzüge montiert sind. Der Oberschenkel muß fixiert werden, um Mit- 
bewegungen im Hüftgelenk auszuschließen; das Knie wird in leichter Beugestellung 
gehalten. O. untersuchte auf diese Weise 123 Fälle, von denen ein großer Teil 
mit demselben Resultat von anderer Seite nachuntersucht wurde. Er teilt die 
untersuchten Fälle in vier Gruppen: 1) Normaler Fuß, 2) symptomlos pronierter 
Fuß, 3) schwacher oder überdehnter Fuß mit beträchtlicher Pronation, aber voller 
Beweglichkeit und 4) akuter entzündlicher, aber noch beweglicher Plattfuß. Die 
Resultate sind im folgenden übersichtlich zusammengestellt: 


Gruppe Anzahl Adduktoren Abduktoren 
1 22 10 8.2 
2 23 10 10,5 
3 46 10 9 10,8 
4 32 10 12,2 


O. zieht aus diesen vergleichenden Messungen den berechtigten Schluß, daß 
die Prognose für die Entwicklung des Plattfußes um so schlechter ist, je schlechter 
das Kraftverhältnis der beiden Muskelgruppen zu ungunsten der Adduktoren ist. 
Nach demselben Prinzip, wie den Messungsapparat, hat O. einen einfachen Apparat 
zur Kräftigung der Adduktoren durch einseitige Übungen konstruiert, der seiner 
billigen Herstellung halber auch ärmeren Pat. empfohlen werden kann. 

H. Buchholz (Boston). 
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57) F. Legueu. De l’aspiration par la trompe à eau. Ses applica- 
tions à la chirurgie opératoire. 
(Presse méd. 1908. Nr. 26.) 


Die verschiedenen Autoren, die die Aspiration seit Potain und Dieulafoy 
angewandt haben, und die Art des Antriebs (Hand, Elektrizität, Wasserstrahl) 
werden aufgeführt. L. benutzt und beschreibt mit einigen Abbildungen eine 
Wasserstrahlpumpe mit großer Glasflasche als Vakuum, die dem Perthes’schen 
Apparate gleichkommt, der ihm nicht bekannt zu sein scheint. 

Er benutzt den Aspirationsapparat zur Blutabsaugung (fälschlicherweise nennt 
er es Blutstillung) bei Höhlenoperationen, wo das Austupfen schwierig oder unbe- 
quem ist, z. B. in der Tiefe der Blase und im Nasen-Rachenraume bei Kopf- 
hängelage, sodann zur schnellen und sauberen Entfernung von Flüssigkeitsansamm- 
lungen, z. B. bei Operation von Eierstockscysten, Empyemen, Niereneiterungen, 
Pyosalpingitiden, ausgedehnten Gallenblasen, Wurmfortsatzabszessen, bei Peri- 
tonitis u. a. m. Fehre (Freiberg). 


58) A. Ach. Beiträge zum chirurgischen Instrumentarium: Gastrotrib. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 37.) 


Die beschriebene, in der Münchener chirurgischen Klinik gebrauchte Magen- 
quetschzange setzt sich aus zwei vierkantigen, langen, glatten Stahlstäben zu- 
sammen, die an ihrer Berührungsfläche durch viele sich kreuzende Furchen auf- 
gerauht sind. Das Schloß findet sich in seinem männlichen Teil an dem vorderen 
Ende des unteren Stabes, während der weibliche Schloßteil am oberen Stab an- 
gebracht ist. Weitere Einzelheiten illustriert am besten die der Beschreibung an- 
gefügte Abbildung. Der Vorteil des Instrumentes liegt darin, daß die Operations- 
dauer um ca. 15 Minuten abgekürzt wird, da man beim Durchquetschen des 
Magens keine Blutstillung braucht, ferner keinen so dicken Wulst wie früher 
einzustülpen hat. Es genügt eine doppelreihige, fortlaufende Naht. Das Instru- 
ment hat sich bisher bewährt, insofern Nachblutung und Nahtinsuffizienz aus- 
blieben. Kramer (Glogau). 


59) A. Ach. Beitrag zum chirurgischen Instrumentarium. (Aus der 
chirurgischen Klinik in München.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 40.) 


Beschrieben werden ein automatischer Bauchdeckenhalter mit löffelartigen 
Haken und ein automatischer Mundsperrer, die nach den gegebenen Abbildungen 
recht praktisch konstruiert erscheinen. (Firma Stiefenhofer, München, Karls- 
platz.) Kramer (Glogau). 


60) E. Kopits. Ein modifizierter Wolm. 
(Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie und Unfallchirurgie Bd. V. Hft. 4.) 


Verf. beschreibt einen modifizierten Lorenz’schen Wolm, der mit einem zum 
Anklammern der Hände dienenden beweglichen Rahmen und mit einem zur 
Fixierung des Beckens dienenden Brette versehen ist. Das Redressement der 
Wirbelsäule kommt bei der Benutzung dieses Apparates in der Weise zustande, 
daß, während mit Hilfe des Beckens das untere Ende der Wirbelsäule an diesem 
Brette befestigt ist, der obere Teil der Wirbelsäule durch den Rahmen, den der 
Kranke mittels Griffen erfaßt, auf- und abwärts bewegt wird. Den Stützpunkt 
bildet auch hier die höchste Wölbung der Wirbelsäulenverkrümmung, der Rippen- 
buckel, der natürlich nicht direkt, sondern nur mit Hilfe der Rippen gedrückt 
werden kann. Hartmann (Kassel). 
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Erwiderung 
auf Prof. Cernezzi’s Bemerkungen zu meiner Publika- 


tion „Fixation der Wanderniere und Wanderleber mit 
Magnesiumplatten““. 


Die Publikation einer von mir ausycarbeiteten und mehrfach ausgeführten 
Operationsmethode der Wanderniere und WWanderleber (Zentralblatt für Chirurgie 
1908 Nr. 40) hat Prof. Cernexzi veranlaßt, zwei eigene Arbeiten in Erinnerung 
zu bringen, welche über die Resultate der Magnesiumanwendung für die Nieren- 
und Leberchirurgie im Thierexperiment berichten. 

Diese 1904 und 1905 erschienenen, mir im Referate bekannten Arbeiten Prof. 
Cernexzi's in meiner kurzen Publikation zu erwähnen, fand ich keine Ver- 
anlassung, da Payr schon viel früher (1901) die ausgezeichnele Verwendbarkeit des 
Magnesiummetalles zur Naht der parenchymatüsen Organe experimentell nachgewiesen 
hat, was ich auch in meiner Publikation hervorhob. 

Den Vorschlag Prof. Cernezxzt's, bei meiner Methode den Suberdraht durch 
Magnesium zu ersetzen, möchte ich nicht akzeptieren. Ich sche den Wert meiner 
Methode in folgendem: durch das Durchleiten des Drahtes durch die Löcher der 
Magnesiumplatte einerseits, die Bohrlöcher der Rippe andererseits gelingt es, eine 
das dislozierte Organ in großer Breite fasscnde Naht anzulegen, an der man einen 
starken Zug ausüben kann, ohne daß das Parenchym einreißt. Die Metallplatie hat 
vor allem den Zweck, das Durchschneiden der Fixationsnaht, welches bisher jede 
derartige Operation so erschucerte, zu verhindern. Da dieses Durchschneiden nur 
für die erste Zeit zu befürchten ist, so kann die Platte aus resorbierbarem Matersal 
bestehen. Dabei ist gewiß die Eigenschaft des Maynesiums, lebhafte Bindegewebs- 
wucherung zu erzeugen, im Interesse der Narbenbildung um die Niere herum vor- 
ieilhaft. Die Drahtschlinge hingegen hat für die Dauer der Fixation zu sorgen, stie 
muß daher aus nicht resorbierbarem Materiale bestehen. Dadurch, daß diese das 
Organ breitfassende Drahtschlinge, welche an den Rippen einen festen Halt hat, aus 
nicht resorbierbarem Materiale besteht, ist meiner Ansicht nach ein Rezidiv der 
Lageanomalie ausgeschlossen. In sechs Füllen von Wanderniere, die ich nach meiner 
Methode operiert habe, ist der Süberdraht reaktionslos eingeheilt und hat keinerles 
Störung auch nach 6monatlicher Beobachtung verursacht. 


Orlau, Dezember 1908. E Dr. Josef Gobiet. 


Zum II. internationalen Chirurgenkongreß in Brüssel. 
Berichtigung. 

In dem Vortrag von Payr (Greifswald): Über Lebergeschwülste ist refe- 
riert worden, daß P. eine Exstirpation der Echinokokkengeschwülste für richtig 
hält. Gegen diese Ansicht wandten sich auch die Herren: Sonnenburg (Berlin) 
und Ribera y Sans (Madrid). Herr Prof. P. war so freundlich mir mitzuteilen, 


daß er falsch verstanden worden sei. Nicht alle Echinokokkengeschwülste, sondern 
nur die multilokulären sollen exstirpiert werden. D. Ref. 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdruoke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf 4 Härtel in Leipzig. 
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I. 


Aus der medizinischen und chirurgischen Klinik in Breslau. 
Direktoren: Geheimrat Prof. v. Strümpell und Prof. Küttner. 


Über die Antifermentbehandlung eitriger Prozesse 
mit hochwertigem tierischem Antifermentserum. 


Von 


Privatdozent Dr. Eduard Müller, 


Oberarzt der medizin. Klinik. 


Ne, ich anläßlich biologischer Eiterprüfungen dem Gedanken an 
eine Antifermentbehandlung eitriger Prozesse näher getreten war, 
habe ich zunächst gemeinsam mit Hans Kolaczek die wesentlichsten 
theoretisch-experimentellen Grundlagen dieses neuen Heilverfahrens 
skizziert und Vorversuche angestellt, die jedoch aus äußeren Gründen 
nicht fortgesetzt werden konnten. Durch das fördernde, weitgehende 
Enntgegenkommen von Herrn Prof. Küttner ist dann späterhin die 
Antifermentbehandlung an einem großen Material der hiesigen chirur- 
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gischen Klinik möglich geworden. Gemeinsam mit A. Peiser, dem 
das Verdienst gebührt, die klinische Wirkungsweise und Anwendungs- 
breite dieser neuen Behandlungsmethode in über 100 Fällen genau 
studiert und beschrieben zu haben, habe ich auf dem 37. Kongreß 
der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie (1908) die ersten Mitteilungen 
über die Antifermenttherapie eitriger Prozesse gemacht. Die theore- 
tisch-experimentellen Grundlagen unserer Methode, die Technik der 
Antifermentgewinnung, sowie die Technik und Indikation der Anti- 
fermentanwendung wurden bereits auf diesem Kongreß besprochen 
und späterhin in gemeinsamen Arbeiten ausführlich geschildert !"-2. Es 
erübrigt sich deshalb hier ein näheres Eingehen auf diese Fragen, zu- 
mal Kolaczek®"+ neuerdings nochmals darauf zurückgekommen ist. 

Unsere Methode, heiße eitrige Prozesse mit antifermentreichen 
Punktionsflüssigkeiten zu behandeln, hat sich auch weiterhin praktisch 
bewährt; die bisher mitgeteilten Nachprüfungen haben zudem die 
durchaus günstigen Erfahrungen Peiser’s an der Küttner’schen 
Klinik vollauf bestätigt. 


Über sehr erfreuliche Erfolge an dem Material der chirurgischen Abteilung 
des Nürnberger Krankenhauses berichtet Hagen’. Niemals wurden durch Hagen 
schädliche Wirkungen beobachtet; überraschend war die in vielen Fällen schnell 
und fast vollkommen versiegende Sekretion, sowie die gute Demarkierung nekro- 
tisierender Prozesse. Selbst bei Knocheneiterungen (Nekrotomien!) wurden gün- 
stige Resultate erzielt. Als besonders angenehm empfanden Arzt und Pat. den 
völlig schmerzlosen, schonenden Verbandwechsel bei vorangegangener Antiferment- 
anwendung. Als Vorzüge der ebenfalls zuerst von Peiser® praktisch erprobten 
Punktions- und Injektionsbehandlung von Abszessen mit Anti- 
fermentserum betrachtet Kolaczek’, dem wir auch experimentelle Versuche 
über die Antifermenttherapie eitriger Prozesse ohne Inzision verdanken, auf Grund 
eigener Erfahrungen an der v. Bruns’schen Klinik den weitaus schonenderen 
Eingriff, die Abkürzung der Heilungsdauer sowie den besseren kosmetischen und 
event. auch funktionellen Effekt (Unfallpatienten!,. Uber die recht günstige Be- 
einflussung verschiedenartiger heißer Eiterungen durch unsere Behandlungsmethode 
berichten ferner Jochmann und Bätzner aus der Bier’schen Klinik. In voller 
Bestätigung der Angaben Peiser’s bezeichnen sie als sichtlichen Vorteil der 
künstlichen Antifermentzufuhr die rasche Sistierung der Eiterung, die schnelle 
Demarkation und vor allem den Gewebsschutz, der eine weitere Gewebseinschmel- 
zung verhindert sowie die Bildung gesunder, frischer Granulationen ermöglicht 
und fördert. Der praktische Erfolg liegt auch nach Jochmann und Bätzner 
in der Verkürzung der Behandlungsdauer und besseren Heilung. Wiederum im 
Einklang mit Peiser betrachten sie als Domäne der Antifermentbehandlung die 
umschriebenen heißen Eiterungen, die mit Auswahl auch der Punktions- und In- 
jektionsbehandlung zugänglich sind. Bei infiltrierenden Eiterungen haben sie 
ebenso wie Peiser eine weit weniger nachhaltige therapeutische Beeinflussung 





1 Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 17 u. 18. 
2 Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. Hft.1 u. 2. 
3 Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 1. 

4 Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 51. 

5 Münchener med. Wochenschrift 1908. p. 2018. 

6 Zentralblatt für Chirurgie 1908. Nr. 26. 

? Zentralblatt für Chirurgie 1908. Nr. 30. 

s Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 48. 
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durch das »Antiferment« geseben. Bei fortschreitenden Prozessen sei »eine Ku- 
pierung weiterer Eiterung oder eine Verhinderung der Propagierung durch das 
Antiferment« nicht zu erreichen. Weiterhin hat Goebel? einige Fälle mit Ascites 
erfolgreich behandelt, darunter mit ausgezeichnetem Ergebnis durch Injektion eine 
metastatische Ellbogengelenkseiterung. In der Augenheilkunde erzielte Lenz10 gute 
Resultate bei Lidabszessen und bei der akuten Dacryophlegmone (namentlich wenn 
es zur Einschmelzung des den Tränensack umgebenden Gewebes gekommen war). 


Auf zwei Bedenken dieser Antifermentbehandlung habe ich schon 
auf dem Chirurgenkongreß aufmerksam gemacht; ich meine die Mög- 
lichkeit einer Krankheitsübertragung durch körperfremde menschliche 
Punktionsflüssigkeiten und vor allem die Beschaffung genügender 
Mengen eines hochwertigen, menschlichen Antifermentserums. Jede 
Krankheitsübertragung läßt sich wohl dadurch ausschließen, daß man 
Syphilitische prinzipiell ausschaltet, die von vornherein sterilen Punk- 
tionsflüssigkeiten bevorzugt und jedes Antifermentserum prinzipiell — 
nicht nur das nachweisbar infizierte — durch bakteriensichere Por- 
zellan- bzw. Tonfilter (am besten Chamberland T«) absolut keimfrei 
macht. Tatsächlich ist es auch bisher anscheinend überall gelungen, 
wesentliche schädliche Nebenwirkungen völlig zu vermeiden. Anderer- 
seits verlangt die einwandsfreie Entkeimung durch solche bakterien- 
sichere Filter neben apparativen Vorrichtungen große Sorgfalt; sie 
schließt außerdem die Möglichkeit gewisser, wenn vielleicht auch 
kaum jemals ernstlicher Schädigungen durch nicht organisierte toxische 
Stoffwechselprodukte, die in den menschlichen Punktionsflüssigkeiten 
löslich sind, nicht vollkommen aus. Weitaus größere Schwierigkeiten 
bereitet aber, wie mir zahlreiche Zuschriften sowie auch die Angaben 
Kolaczek’s beweisen, die Beschaffung guten und ausreichen- 
den Antifermentmaterials. Für die Antifermentbehandlung habe 
ich in erster Linie menschliche Punktionsflüssigkeiten von einer Hem- 
mungskraft als brauchbar bezeichnet, die annähernd derjenigen des 
normalen menschlichen Blutserums entspricht oder sie noch übertrifft. 
Ein solchen Hemmungstiter finden wir fast nur bei sehr eiweiß- 
reichen!! Transsudaten und bei gewissen Exsudaten, meist infolge 
tuberkulöser sowie nicht bakterieller bzw. nicht mehr bakterieller Ent- 
zündung. Solche Punktionsflüssigkeiten, die durch Aufbewahren im 
Eisschrank und konservierende Zusätze (z. B. geringer Phenolmengen) 
längere Zeit haltbar gemacht werden können, stehen größeren 
Krankenhäusern und inneren Kliniken wohl meist zur Verfügung. 

9 Zentralblatt für Chirurgie 1908. Nr. 30. 


10 Vortrag auf dem Heidelberger Ophthalmologenkongreß 1908: Über die 
Verwendbarkeit der Antifermentbehandlung eitriger Prozesse in der Augenheil- 
kunde. 

11 Anm. Die Meinung Kolaczek’s, daß das beste Serum der Ascites bei 
atrophischer Lebercirrhose liefere, ist nicht ganz richtig. Dieses Transsudat ist in- 
folge des zu geringen Eiweiß- bzw. Antifermentgehaltes meist geringwertig und nur 
als »Badeserum« geeignet. Hochwertig wird es nur gelegentlich, vor allem dann, 


wenn sich die Lebercirrhose mit stärkeren chronisch-peritonitischen Veränderungen 
vergesellschaftet. 


3* 
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Immerhin ist es auch mir bei raschem größerem Bedarf der chirur- 
gischen Klinik zeitweise schwer gefallen, der Nachfrage zu genügen. 
Kolaczek schreibt sogar, daß er — infolge Mangels an Serummaterial 
— die Antifermentbehandlung bisher nur in zehn Fällen anwenden 
konnte; außerdem stand ihm nur die dem Chirurgen noch am besten 
zugängliche Hydrokelenflüssigkeit zur Verfügung. Diese Hydrokelen- 
flüssigkeit entspricht aber meist gar nicht meinen Anforderungen an 
ein gutes Antifermentserum. Wir selbst haben sie in Breslau gewöhn- 
lich nur im Notfall oder als »Spülflüssigkeit<e vor der Anwendung 
hochwertiger Sera benutzt. Nur dann, wenn der Eiweißgehalt !? der 
Hydrokelenflüssigkeit denjenigen normalen menschlichen Blutserums 
erreicht, ist sie vollwertig. Etwaige Mißerfolge mit Hydrokelenflüssig- 
keit und ähnlichem Material können nur dann der Antifermenttherapie 
zur Last gelegt werden, wenn durch genaue Bestimmungen des Hem- 
mungstiters der verwendeten Punktionsflüssigkeit der Nachweis eines 
genügend hohen Antifermentsgehaltes erbracht ist. 

An diesen Schwierigkeiten der Gewinnung und Bereithaltung ge- 
nügender Mengen steriler und hemmungskräftiger Punktionsflüssig- 
keiten kann natürlich die Einführung der Antifermentbehandlung in 
die allgemeine ärztliche Praxis scheitern. Hier lassen sich allerdings 
manchmal die Punktionsflüssigkeiten dadurch ersetzen, daß man den 
Kranken nach dem Vorgang Peiser’s zur Ader läßt und mit seinem 
eigenen Blutserum behandelt. Ein solcher Aderlaß stellt aber einen 
neuen Eingriff dar, zu dem sich Hausarzt und Pat. ohne ganz 
zwingenden Grund nicht gern entschließen; auch die rasche, gute 
Defibrinierung des Aderlaßblutes ist am Krankenbett nicht immer 
ganz einfach. Nur durch die Benutzung antifermentreichen tierischen 
Blutserums wird also die allgemeinere Anwendung des neuen Heil- 
verfahrens gewährleistet. Im Anschluß an unsere erste Veröffent- 
lichung haben nun Moro und Mandelbaum!? über Versuche be- 
richtet, eitrige Colicystitiden bei Mädchen mit Einläufen von frischem 
unverdünntem Rinderblutserum in die Harnblase zu behandeln. Wäh- 
rend diese therapeutischen Bestrebungen von Moro und Mandel- 
baum durch die Beobachtung veranlaßt wurden, daß der Zusatz von 
Serum zum Cystitisharn im Reagensglas die Leukocyten binnen kür- 
zester Zeit zu lebhafter Phagocytose bringt, wurden unsere Heilbe- 
strebungen angeregt durch den Nachweis des interessanten antago- 
nistischen Spiels zwischen dem eiweißlösenden Leukocytenferment und 





2 Anm. Durch fraktionierte Ausfällung des Eiweiß nach der Hofmeister- 
schen Methode habe ich früher im Einklang mit Opie und Barker nachgewiesen, 
daß die Hemmungskraft des Blutserums an die Albumin-, nicht an die Globulin- 
gruppe gebunden ist (Archiv für klin. Medizin Bd. XCII). Im allgemeinen pflegt 
deshalb in Punktionsflüssigkeiten, falls nicht große Leukocytenmengen darin zer- 
fallen, die Hemmungskraft, d. h. der Antifermentgebalt mit dem Eiweißgehalt 
zu steigen. 

13 Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 18. p. 972; vgl. auch Gilbert, 
ebenda 1908. Nr. 30. 
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seinem im Blutserum kreisenden und in die Punktionsflüssigkeit über- 
gehenden Antiferment. Von diesem Gesichtspunkt aus konnten wir 
gewöhnliches tierisches Blutserum zur Antifermentbehandlung nicht 
empfehlen. Das Blutserum der meisten Säugetiere hat nämlich eine 
viel geringere Hemmungskraft gegenüber dem Eiterferment als das 
menschliche; es ist deshalb zu sachgemäßer und aussichtsreicher Anti- 
fermentbehandlung kaum brauchbar. Im Serum der Reptilien, Am- 
phibien, Fische und Vögel scheint der eiweißartige thermolabile Hem- 
mungskörper gegenüber dem proteolytischen Eiterferment sogar voll- 
kommen zu fehlen 14, 

Trotz alledem ist die fabrikmäßige Herstellung eines hoch- 
wertigen tierischen Antifermentserums aus dem Blute der 
Wiederkäuer, insbesondere der Pferde, durchaus möglich. Jochmann 
und Kantorowicz!5 haben experimentell festgestellt, daß wiederholte 
Fermentzufuhr bei Tieren eine reaktive Steigerung des Antiferment- 
gehaltes im Blutserum hervorruft. Auf meine davon ganz unabhängige 
Anregung hin ist es durch systematische Immunisierung von Pferden 
gegenüber dem Eiterferment E. Merk-Darmstadt (Abt. von Dr. Land- 
mann) gelungen, ein tierisches Antifermentserum zu gewinnen, dessen 
Hemmungskraft derjenigen menschlichen Blutserums ganz oder an- 
nähernd entspricht. Über die Herstellung dieses, als Leukoferman- 
tin bezeichneten tierischen Antifermentserums, sowie über die ersten 
praktischen Erfahrungen damit habe ich gemeinsam mit Peiser schon 
im Juli 1908 berichtet!. Aus großen Mengen heißen Eiters wurden 
gereinigte und konzentrierte Lösungen von proteolytischem Leukocyten- 
ferment hergestellt und damit Tiere immunisiert. So gelang eine er- 
hebliche Erhöhung der Hemmungskraft des Blutserums; sie entsprach 
aber meist noch nicht den Anforderungen an ein hochwertiges Anti- 
fermentserum, so daß auf meinen Vorschlag hin schon damals das 
tierische Serum im Vakuum bei niedriger Temperatur eingedampft und 
auf den gewünschten Grad konzentriert wurde. Das so gewonnene 
Leukofermantin wurde dann auf den Hemmungstiter des normalen 
menschlichen Blutserums eingestellt. Die Immunisierung der Pferde 
durch systematische Zufuhr von menschlichem proteolytischem Eiter- 
ferment mußte jedoch wiederum verlassen werden. Zunächst war die 
Beschaffung ausreichender Eitermengen kaum möglich; dann trug 
auch die Fabrik Bedenken, Antifermentsera in Handel zu bringen, 
zu deren Gewinnung ein septisches und von ihr gar nicht kontrollier- 
bares Eitermaterial notwendig war. Nachdem durch Marcus, Wiens, 
Brieger, Trebing u. a., sowie durch eigene Versuche festgestellt 
war, daß zur quantitativen Bestimmung der Hemmungskraft von Blut- 
serum und Punktionsflüssigkeiten des Menschen gegenüber dem Eiter- 


it Vgl. meine gemeinsamen Untersuchungen mit Wliens, Zentralblatt !für 
innere Medizin 1907. Nr. 38. 

15 Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 14. 

18 Vortrag in der Schles. Gesellschaft für vaterl. Kultur 17. Juli 1903. Vg.. 
Versammlungsbericht in der Allg. med. Zentralzeitung 1908. \r. 38. 
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ferment die käuflichen Trypsinpräparate als Testenzyme durchaus 
brauchbar sind, und nachdem Jochmann und Kantorowicz bei 
der Immunisierung gegen das Pankreastrypsin eine parallel gehende 
gleichzeitige Erhöhung der Hemmungskraft gegenüber dem mensch- 
lichen proteolytischen Eiterferment experimentell bewiesen hatten, 
wird dieses Leukofermantin neuerdings in einwandsfreier Weise 
durch Immunisierung mit Pankreastrypsin gewonnen. Dieses anti- 
fermentreiche Serum wird wiederum im Vakuum noch weiter einge- 
engt, auf den Hemmungstiter des normalen menschlichen Blutserums 
eingestellt und zur Konservierung mit einem Phenolzusatz versehen 17. 

Dieses Leukofermantin Merk wird zunächst nur zu Versuchs- 
zwecken hergestellt. Die bisherigen praktischen Erfahrungen damit 
sind recht günstig. Seine Verwendung bietet den Vorteil, daß sie die 
Möglichkeit einer Krankheitsübertragung — von harmlosen Serum- 
exanthemen vielleicht abgesehen — wohl völlig ausschließt; außerdem 
macht sie die Antifermentbehandlung überall da möglich, wo die Her- 
stellung des Antifermentserums aus menschlichen Punktionsflüssigkeiten 
Schwierigkeiten bereitet. Der geringe Phenolzusatz begegnet auch 
dem übrigens noch aus anderen Gründen hinfälligen Einwand, daß 
solche Antifermentlösungen in der Eiterhöhle einen vorzüglichen Nähr- 
boden für die Krankheitserreger abgeben könnten. Endlich wird durch 
die Verwendung eines fabrikmäßig hergestellten tierischen Antiferment- 
serums von stets annähernd gleicher Hemmungskraft die Gewinnung 
gut vergleichbarer Resultate in längeren Versuchsreihen und in ver- 
schiedenen Kliniken wesentlich erleichert. 

Die Frage nach der Haltbarkeit dieses hochwertigen künst- 
lichen Antifermentserums kann ich mit Sicherheit vorläufig nicht 
entscheiden, dazu ist die Beobachtungszeit noch zu kurz. Proben, die 
im Eisschrank aufbewahrt wurden, zeigten jedenfalls auch nach 
mehreren Wochen keine gröbere Verminderung ihrer Hemmungskraft. 
Bei höherer Außentemperatur ist jedoch nach Wochen und Monaten 
eine erhebliche Abnahme des Antifermentgehaltes durch autolytische 
Vorgänge, die der Phenolzusatz keineswegs aufhebt, nicht ausge- 
schlossen. Außerdem ist zu beachten, daß sich die Heilwirkung 
unserer Methode kaum in dem Antifermentgehalt erschöpft. Blut- 
serum und antifermentreiche menschliche Punktionsflüssigkeiten ent- 
halten ja fast alle jene Nähr- und Schutzstoffe, mit denen sich der 
Körper gegen die bakterielle Infektion verteidigt. Ob diese günstigen 
Nebenwirkungen sehr wesentlich sind und dem tierischen Blut- 
serum in annähernd gleichem Maße zukommen, wie geeigneten mensch- 
lichen Punktionsflüssigkeiten, müssen gleichfalls trotz zahlreicher 
eigener günstiger Erfahrungen weitere Versuche entscheiden. Davon, 
daß allerdings dem Antifermentgehalt tatsächlich die wesentlichste 


1: Eine weitere Erhöhung des Hemmungstiters ist durchaus möglich, aber 
kaum notwendig; außerdem würde sie die fabrikmäßige Herstellung des Serums 
derart verteuern, daß eine häufigere Verwendung in Frage gestellt wird. 
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Rolle zukommt, habe ich mich in gemeinsamen Versuchen mit Peiser 
zur Genüge überzeugt: die besten und gleichmäßigsten Heilwirkungen 
waren nur bei der Verwendung hochwertiger Sera zu erzielen. 
Endlich verdient auch der rein materielle Gesichtspunkt der Ver- 
teuerung der Therapie durch tierisches Antifermentserum sicherlich 
Berücksichtigung. Er kann jedenfalls dazu zwingen, das fabrikmäßig 
hergestellte Serum nur dann zu verwenden, wenn geeignete mensch- 
liche Punktionsflüssigkeiten nicht zur Verfügung stehen und Aderlässe 
nicht angezeigt erschienen. 

Von Interesse ist vielleicht noch die Tatsache, daß sich jedes 
Antifermentserum durch Zusatz möglichst konzentrierter Trypsin- 
lösungen (also mittels Absättigung des Hemmungskörpers durch das 
Enzym) in ein Fermentserum umwandeln läßt. Schon auf dem 
Chirurgenkogreß habe ich vorgeschlagen, die indirekte Fermentbehand- 
lung kalter Abszesse, die durch Jodoformglyzerin gelingt, durch Ein- 
spritzungen reiner Fermentlösungen zu ersetzen — ein Verfahren, das 
ganz unabhängig davon von Jochmann und Bätzner an der Bier- 
schen Klinik mit großem Erfolg erprobt und jüngst veröffentlicht 
wurde. Während jedoch Jochmann und Bätzner zu dieser direkten 
Fermentbehandlung tuberkulöser Erkrankungen 1%ige Lösungen von 
Kahlbaum’schem Trypsin benutzen, brachten Peiser und ich zur 
Bekämpfung kalter Abszesse und krebsiger Erkrankungen richtige 
Fermentsera in Anwendung, um ebenso wie bei der Antiferment- 
behandlung gleichzeitig den Gehalt an allen im Blutserum kreisenden 
Nähr- und Schutzstoffen der Therapie dienstbar zu machen. Viel- 
leicht erweisen sich tatsächlich solche Fermentsera zweckmäßiger als 
sein wäßrige Trypsinlösungen. 


Il. 
Extension am querdurchnagelten Knochen. 


Von 


Prof. Wilms in Basel. 


ye den Vorschlägen der Nagelextension, wie sie Steinmann an- 
gegeben, bin ich schon seit 3, Jahr in gleichem Sinne abge- 
wichen, wie Becker es in seinem kürzlich erschienenen Artikel (Zen- 
tralblatt für Chirurgie 1908 Nr. 48) beschreibt. Das Einschlagen der 
von mir benutzten schmalen, meißelartigen Nägel ließ mich zwar bei 
Befestigung derselben in die unteren Femurkondylen niemals im Stich, 
wohl deshalb, weil die breite Seite dieser Meißelnägel so gestellt wird, 
daß ein Liockern derselben durch den Zug so gut wie ausgeschlossen 
ist. Bei fünfmaliger Verwendung dieser Nägel am Oberschenkel habe 
ich einmal ein geringes Nachgeben eines Nagels gesehen, wodurch 
aber die Extension nicht erschwert wurde. Ich würde mich deshalb 
nicht entschließen können, von dieser Methode zugunsten der von 
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Becker angegebenen Durchbohrung des Femurknochens abzuweichen, 
wenn ich auch gern anerkenne, daß die Fixierung eines Bohrers 
natürlich noch fester ist, wie die des Nagels. 

Anders jedoch liegen die Verhältnisse am Unterschenkelund am 
Vorderarm. Ich habe mittlerweile fünfmal am Unterschenkel und 
dreimal am Vorderarm die Nagelextension angewandt, wobei es sich 
fast nur um komplizierte Frakturen am Unterschenkel und im Be- 
reich des Ellbogengelenkes handelte. Hierbei schien mir das Einschlagen 
zweier Nägel in Tibia und Fibula bzw. Radius und Ulna weniger 
zweckmäßig, wie das Durchschlagen eines Nagels durch die 
Tibia und durch den Radius allein. Ich habe in allen acht oben 
erwähnten Fällen, zum erstenmal am 18. April 1908, die Extension 
am querdurchschlagenen Knochen angewandt. 

An dem Unterschenkel wurde der Nagel regelmäßig von der 
Innenseite so durch die Tibia durchgeschlagen, daß die Nagelspitze 
vor der Fibula durch die Haut herauskam. Es geht dies mit den 
meißelartig geformten Nägeln spielend leicht und braucht man hierbei 
nicht die breite Seite nach abwärts gerichtet zu stellen, sondern 
kann die Schmalseite gegen den Fuß gekehrt sein lassen, da ein 
Nachgeben des Nagels bei diesem queren Durchschlagen unmöglich ist. 
An der Spitze des Nagels befindet sich ein kleines Loch, worin der 
Draht zur Extension befestigt wird. Am Vorderarm habe ich 
dreimal durch den Radius von der Dorsalseite nach der Volarseite 
des Armes den Nagel durchgeschlagen. Eine Verletzung der an 
der Volarseite gelegenen Organe (N. medianus oder Arterie und Vene) 
ist in keinem Falle beobachtet worden, wohl deshalb, weil diese Teile 
der langsam durchdringenden Nagelspitze ausweichen. Eine Schädigung 
durch die Knochennagelung habe ich nicht gesehen, eine Splitterung 
beim Durchschlagen meiner Nägel ist nicht vorgekommen. Auch nach 
dem Herausziehen des Nagels sieht man nicht, daß beim Durchziehen 
der Spitze vielleicht Infektionen des inneren Knochenkanales ein- 
treten. Granulationsbildungen geben hier Schutz vor Infektionen. 

Auf Grund meiner Erfahrungen, die sich im ganzen auf 13 Fälle 
von Nagelung erstrecken, davon acht am querdurchschlagenen Knochen, 
dürfte die Steinmann’sche Methode in dieser Modifikation wohl im- 
stande sein, speziell bei komplizierten Frakturen mit den Extensions- 
verbänden zu konkurrieren. Durch die große Kraftwirkung, die bei ihr 
möglich ist, gibt sie auch dann noch eine Verbesserung der Stellung 
in den Fällen, wo trotz entsprechender Extensionsbehandlung eine 
schlechte Stellung der Fragmente bestehen geblieben ist, wenn sie erst 
nach 8 oder 10 Tagen angewandt wird. Besonders empfehlen möchte 
ich die Extension am querdurchschlagenen Knochen bei schweren 
T-Frakturen des Humerus, wo es meiner Ansicht nach die allein ın 
Betracht kommende Behandlung werden wird, wenn man nicht event. 
durch die Knochennaht oder Nagelung direkt die Frakturen in An- 
griff nehmen will. 

Die von Becker angegebene Durchbohrung läßt sich natürlich 
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am unteren Femurende ausführen; an der Tibia und am Radius 
würde sie Schwierigkeiten machen, da beim Durchbohren Verletzungen 
der Teile auf der Volarseite eintreten könnten. Diese Gefahr redu- 
ziert sich beim Durchschlagen des Nagels auf ein Minimum und ich 
glaube deshalb diese quere Durchnagelung für geeignete Fälle empfehlen 
zu können. 


1) Emin. Einige seltene Mißbildungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 407.) 
Eine Mitteilung aus dem Krankenhause Gülhane (Prof. Wieting- 
Pascha), betreffend folgende Fälle: 


1) Kongenitale Defektbildung am Hinterhauptsbein mit ele- 
phantiastischer Hautlappung. | 

Die Affektion bildete einen zufälligen Nebenbefund bei einem 
eines Fußleidens wegen zur Aufnahme gelangten 40jährigen Türken. 
Es handelt sich um einen großen, einem leeren Hodensackbruch ähn- 
lichen Beutel, welcher von der linken Kopf-Halsseite herabhängt und 
die Scheitel-, Hinterhaupt-, Schläfen-, Ohr-, Wangen-, Unterkiefer-, 
Kinn- und Halsgegend einimmt, ähnlich wie in dem Falle von Lanz 
(vgl. Photogramm). Sowohl bei der partiellen Exstirpation des Ge- 
bildes, wie durch Röntgenaufnahme wurde eine ausgedehnte, in das 
Foramen magnum hineinreichende Knochenlücke bei gut ausgebildeter 
Dura festgestellt. Auch ist eine mangelhafte Ausbildung der Nacken- 
muskulatur und der Kieferknochen links vorhanden. Offenbar liegt 
ein primärer Bildungsfehler vor, dessen Genese und Art aber dunkel ist. 


2)Ein eigenartiger kongenitaler Hautmuskelstrang am Halse. 

Am Halse eines 20jährigen Griechen saß zwischen der oberen 
Konkavität des Brustbeingriffes und der Gegend des oberen Schild- 
knorpelrandes ausgespannt ein 10 cm langer runder, kleinfingerdicker, 
von normaler, etwas bärtiger Haut bekleideter Strang, zwischen den 
und den Hals zwei Finger einschiebbar sind, und der sich bei Kopf- 
rückwärtsbeugung spannt. Exstirpation desselben, am Präparat mi- 
kroskopisch Haut, Subkutis und quergestreifte Muskelstränge, aber 
kein epithelialer Drüsengang nachweisbar. Ein Parallelfall war nicht 
auffindbar, eine Aufklärung nicht zu geben. Nachzuholen ist noch, 
daß gleichzeitig linksseitige Gesichtsatrophie vorhanden war. (Vgl. 
Photogramm). 


3) Multiple kongenitale Atresien des Digestionstractus und 
des Urogenitalsystems. . 

Das die genannten Anomalien tragende, reife, weibliche Neuge- 
borene überlebte die in der Klinik vorgenommene Gastrostomie nebst 
retrograder Sondierung und Wegsammachung der Speiseröhre, Ein- 
legung eines Nelaton vom Munde bis zur Magenfistel hinaus, dazu 
noch eine Tracheotomie, nur kurze Zeit und zeigte bei der Sektion 
folgende Befunde: Atresia oesophagi, Communicatio inter tracheam et 

gts 
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oesophagi partem inferiorem, Atresia ani, Communicatio recto-vestibu- 
laris, Ren cysticus multilocularis sinister, Hydronephrosis renis dextri, 
Atresia ureteris utriusque renalis et vesicalis, Dilatatio ureteris utriusque, 
Aplasia verticis vesicae urinariae, Uterus bicornis septus, Cystides 
magnae vaginae parietis posterioris, Peritonitis chronica regionis he- 
pato-colicae. Zur Erklärung dieser Fehler sind die zwischen 4. bis 
10. Fötalwoche normalerweise auftretenden Obliterationen des Ento- 
dermschlauches bzw. ein Bestehenbleiben derselben heranzuziehen 
(Kreuter). Der im Berichtsfalle angestellte Versuch, eine angeborene 
Atrophie der Speiseröhre operativ zu beseitigen, scheint der erste seiner 
Art zu sein. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


2) E. Greggio (Padua). Intorno alla compressione unilaterale 
del cerveletto. 
(Clinica chirurgica 1908. Nr. 7—9.) 

Die Ziele und Ergebnisse dieser rein experimentell-pathologischen 
Arbeit sind folgende: Da die klinische Pathologie bei Geschwülsten 
eines Kleinhirnflügels häufig nicht in Einklang steht mit den der ex- 
perimentellen Ausrottung des Organs folgenden Ausfallserscheinungen, 
so erhoffte Verf. weitere Klärung durch experimentelle Halbseiten- 
kompression des Kleinhirns zu bringen. Die Erscheinungen, welche 
nach einer experimentellen Kompression einer Kleinhirnhemisphäre bei 
Hunden auftreten, bilden ein komplexes Syndrom, welches von dem 
bei partieller Ausrottung erheblich abweicht und mehr als dieses sich 
der Symptomatologie einseitiger Kleinhirngeschwülste beim Menschen an- 
nähert. Wie bei der halbseitigen Exstirpation können auch die einer 
unilateralen Kompression folgenden Symptome in primäre (dynamische) 
und in sekundäre eingereiht werden. Erstere sind, wie biologische 
und pathologische Beobachtungen ergeben, irritativen Ursprunges. 
Von den sekundären sind einige direkte Folge der Kompression, 
andere stellen Kompensationserscheinungen dar, wieder andere ent- 
stehen im Anschluß an sekundäre Degenerationen der Nervensubstanz. 

Die Reizerscheinungen sind nicht alle gleichen Ursprunges: einige 
sind das Ergebnis einer diffusen postoperativen Reizung der Hirn- 
hüllen oder einer Verschiebung, die der komprimierende Fremd- 
körper im Kleinhirninnern bewirkt; andere sind Lokalzeichen einer 
vorherrschenden Reizung der direkten Kompressionsstelle; wieder andere 
müssen wir als Distanzwirkung auf benachbarte oder unterliegende 
Organe (Bulbus, Corpora quadrigemina usw.) deuten. Alle diese Er- 
scheinungen, namentlich die letzte Gruppe, wechseln im Kompressions- 
experiment sehr mannigfach; entweder steigern sie sich bis zu einem 
solchen Grade, daß der Tod des Tieres in wenigen Stunden eintritt, 
oder aber sie sind viel weniger schwer und haben geringere Aus- 
breitung und Dauer als die entsprechenden Symptome des Exstirpations- 
experiments. Fast immer fehlen im Kompressionsexperiment die Er- 
scheinungen des Drehschwindels, die an Zerstörung von Nervensubstanz 
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gebunden scheinen, ebenso einige den Kleinhirngeschwülsten des Men- 
schen eigene Symptome, wie Erbrechen, Stauungspapille, die Ausdruck 
einer allgemeinen intrakraniellen Drucksteigerung und einer mehr dif- 
fusen Reizung sind, als dies im Experiment möglich ist. Die bilaterale 
Ausbreitung einiger Reizsymptome erinnert an die Primärerscheinungen 
nach totaler Exstirpation, andere gleichen denen, wie sie bei Hunden 
nach oberflächlicher Kauterisation eines Lappens erzeugt werden. Die 
Phänomene reiner Halbseitenkompression können bei Hunden sehr 
kurz sein, da diese Tiere eine sehr verschiedene Toleranz zeigen, oder 
sie dauern länger und machen einen typischen fortschreitenden Stufen- 
gang durch; charakteristisch ist die Neigung der Symptome zu bilate- 
raler Ausdehnung. Die Steigerung der Erscheinungen erfolgt nicht 
gleichmäßig, indem, in wechselndem Grad und in verschiedenen Tempi, 
Perioden relativer Besserung oder manifester (vorübergehender oder 
bleibender) Kompensation abwechseln mit krisenähnlichen, dem Ex- 
stirpationsbilde sich nähernden Verschlimmerungen. 

Die Kompensationserscheinungen treten bald nach dem Aufhören 

der ersten schweren Reizerscheinungen auf, werden jedoch nach jeder 
Verschlimmerungskrise immer geringer und undeutlicher. Das Tier 
stirbt nach einer Häufung solcher Krisen an Entkräftung und nicht 
selten an einem wirklichen Ictus cerebelli. 
- Verf. vergleicht seine experimentellen Ergebnisse mit den aus 
einer tabellarischen Zusammenstellung von 84 Fällen von Kleinhirn- 
geschwülsten sich ergebenden Tatsachen: Alle Haupterscheinungen 
lassen sich auf die von Babinski erörterten zwei Momente zurück- 
führen: auf Asynergie und Adiadokokinesis; die Kombination beider 
macht das Wesen der cerebellaren Ataxie aus, in welche wahrschein- 
lich auch die Störungen der sensitiv-sensoriellen Organe mit hinein- 
gehören. Sie kann im Kompressionsexperiment plötzlich nach dem 
Verschwinden der starken Reizerscheinungen auftreten; sehr viel später 
erst treten die Asthenie und Atonie hinzu, die jedoch nicht Haupt- 
ursachen der Ataxie sind, sondern sie nur verstärken. Sehr oft treten 
Muskeldystrophien auf; wahrscheinlich besitzt also das Kleinhirn noch 
trophische Funktionen. K. Henschen (Tübingen). 





3) H. Preysing. Über den Durchbruch von Siebbein- und 
Stirnbeinhöhlenempyemen in die Orbita, eine typische Kom- 
plikation bei Scharlach. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 258.) 

Verf., Professor für Ohrenheilkunde an der Akademie zu Köln, 
hat seit 1897 sieben einander typisch ähnliche Fälle von Stirnbein- 
Siebbeinhöhlenvereiterung beobachtet und operiert. Das Leiden er- 
gibt, wie in vorliegender, mit zehn Photo- und einem Röntgenogramm 
ausgestatteten Abhandlung nachgewiesen wird, ein charakteristisches 
Krankheitsbild, das seiner klinischen Wichtigkeit wegen allgemeiner 
Kenntnisnahme der Praktiker bedarf. Der gewöhnliche Weiterver- 
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breitungsweg von $Miebbeinzellenvereiterung geht in die Orbita und 
setzt zunächst einen Weichteilabszeß im oberen Augenlid an dem 
inneren Lidspaltende. Eine einfache AbszeBinzision hier genügt nicht 
zur Kupierung des Prozesses, der, weiter in das Orbitalfett dringend, 
zu Verlust des Auges oder gar tödlicher Allgemeininfektion führen 
kann. Vielmehr bedarf es zur Heilung einer gründlichen Ausräumung 
der Siebbeinzellen und der Lamina papyracea, verbunden mit Eröff- 
nung der Stirnhöhle, soweit letztere bei den betreffenden Kindern 
schon vorhanden ist. Den genannten Eingriffen bereitet ein bogen- 
förmig nach oben konvexer Hautschnitt durch das mediale Ende der 
Augenbraue und über den Nasenrücken bis zum Ende des knöchernen 
Nasengerüstes den Weg. Dann Rückschiebung des Stirnbeinperiosts, 
Vornahme des Stirnbeines bzw. seiner Höhle, weiter des Siebbeines, 
von dem mit Löffeln und schlanken Zangen alles Kranke entfernt 
wird. Zum Schluß wird stumpf ein Durchgang neben oder durch die 
mittlere Muschel zum unteren Nasengang geschafft und von der Wunde 
her tamponiert. Die Nachbehandlung zieht sich über Wochen und 
Monate hin, während dem sich noch kleine Sequesterchen abstoßen 
können, führt aber meist zu völliger Heilung mit nicht zu großen 
Narben. P.’s Erfahrungen über das fragliche Leiden werden von 
mehreren Oto-Laryngologen völlig bestätigt. Prophylaktisch kommen 
für dasselbe Operationen hypertrophischer Mandeln, namentlich Rachen- 
mandeln in Betracht, und während des Scharlachs Nasendusche mit 
Salzwasser. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


4) R. Kennedy. Section of the posterior primary divisions 
of the upper cervical nerves in spasmodic torticollis. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Bei sehr schweren Fällen von spastischem Schiefhals kommt 
therapeutisch nur die Lähmung aller mitwirkenden Muskeln in Be- 
tracht durch Resektion der sie versorgenden Wurzeln in den Cervical- 
nerven. Der Eingriff ist nach seiner Einführung durch Gardner in 
Adelaide 1888 in einigen Fällen von Erfolg gewesen. Um diesen zu 
sichern, ist eine sehr sorgfältige Technik nötig. Unter Beifügung von 
drei Zeichnungen beschreibt Verf. Schnittführung und Anatomie dieser 
Gegend. Eine unangenehme Zugabe, die meist recht lästig empfunden 
wird, ist der bleibende Ausfall von Gefühlsempfindung im Gebiete des 
N. occipitalis major u. a. Weber (Dresden). 





5) D. v. Navratil. Über die zirkuläre Trachealresektion. 
Eine neuere Tracheanaht. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 450.) 
v. N. berichtet über experimentelle Resektion und Ringnaht der 
Luftröhre bei Hunden. Bei einer Ausführung der Luftröhrennähte 
dergestalt, daß die Knorpelringe mitgefaßt werden, schneiden die 
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Nähte durch das Knorpelgewebe hindurch, und die Heilung erfolgt 
mit einer ringförmigen Narbenstenose des Luftrohres. Wie v. N. kon- 
statierte, läßt sich die Stenose dadurch vermeiden, daß man an den 
Stümpfen der resezierten Luftröhre die nächstgelegenen Knorpelringe 
submukös auslöst, was nach einem ringförmigen Schleimhautschnitt auf 
den Verlauf der Knorpelringe leicht ausführbar ist. Werden hiernach 
die entknorpelten Luftröhrenmembranen zusammengenäht, so erhält 
man eine verengungsfreie Heilung. v. N. empfiehlt das Verfahren auch 
zum Gebrauch beim Menschen, u.a. für Einnähung des Luftröhren- 
stumpfes in die Halswunde nach Laryngektomie. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





6) Line. Traitement du pneumothorax opératoire en plèvre 


saine. 
(Arch. génér. de chir. 1908. Nr. 9 u. 10.) 

In einer recht beachtenswerten Arbeit kommt L. auf Grund 
physiologisch-pathologischer und klinischer Tatsachen zu dem Schluß, 
daß der Pneumothorax bei der operativen Eröffnung der gesunden 
Pleura prognostisch günstig zu beurteilen ist. Die Atemstörungen bei 
raschem Lufteintritt durch eine breite Pleuraöffnung sind nicht durch 
Kreislaufsstörungen, sondern durch die Verlagerung des Mediastinum 
bedingt, während der langsame allmähliche Eintritt des Pneumothorax 
gut vertragen wird. Verf. glaubt, daß die einfachen rein chirurgi- 
schen Maßnahmen schädliche Pneumothoraxfolgen vermeiden lassen 
(Lagerung, tiefe Narkose, langsame Pleuraeröffnung, Hervorziehen der 
Lunge, interpleurale Tamponade) und verwirft daher die komplizierten 
Unter- und Überdruckapparate, die in den letzten Jahren angegeben 
wurden. Die Hauptgefahr der transpleuralen Operation sieht L. in 
der Infektion der Pleurahöhle, die für Infektion und septische Re- 
sorption viel günstigere Bedingungen bietet als die Bauchhöhle. Daher 
ist vor allem die Vermeidung der Infektion nötig. Die sich eventuell 
bildenden toten Räume sind durch Aspiration der in der Pleurahöhle 
zurückgebliebenen Luft zu beseitigen. Bei dem geringsten Verdacht 
eingetretener und wirkender Infektion ist die sofortige Drainage der 
Brusthöhle durch Rippenresektion am tiefgelegenen Punkte nötig. 
Auswaschungen der Brusthöhle und Serumverwendung erscheinen vor- 
teilhaft. Gute Technik, peinlichste Asepsis, langsame Pleuraeröffnung 
und rechtzeitige Drainage lassen auch die transpleuralen Operationen 
prognostisch günstig erscheinen. 


25 Fälle aus der Literatur illustrieren die angeführten Schlüsse. 
Strauss (Nürnberg). 


7) P. T. O’Connor. The surgical treatment of empyema. 
(New York med. record 1908. August 15.) 

O'C. setzt auseinander, daß die einfache Inzision zur Behandlung 

des Empyems der Pleura den Grundprinzipien der Chirurgie wider- 
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spreche, »das einzig richtige Verfahren sei schon durch Hippokrates 
festgelegt, aber in der modernen Chirurgie erst wieder völlig zur Gel- 
tung gekommen. Hippokrates trepanierte allerdings die Rippe, um 
Verletzungen der Interkostalgefäße und Nerven zu vermeiden, während 
wir in größerer Kenntnis der Anatomie es vorziehen, eine oder meh- 
rere Rippen zu resezieren, dadurch in den Stand gesetzt, einen oder 
mehrere Finger oder die ganze Hand in die Pleurahöhle einzuführen 
und durch intrapleurale Eingriffe alle Verwachsungen aufzubrechen, 
dicke Massen geronnener Lymphe zu entfernen und auf diesem Wege 
eine gründliche chirurgische Operation vorzunehmen. « 

Die Zweckmäßigkeit dieses Verfahrens wird an einem mit Illustra- 
tionen belegten Falle erwiesen; im übrigen enthält die Arbeit einen 
kurzen geschichtlichen Überblick mit Angabe der verschiedenen mehr 


oder minder bewährten Empyemoperationen. 
Loewenhardt (Breslau). 


8) M. Cantas. Contribution à l’etude de la chirurgie du 


c@ur; sur un nouveau mode d'attaque du volet thoracique. 
(Lyon méd. 1908. Nr. 45.) 

Die bisher üblichen Methoden zur operativen Freilegung des 
Herzens haben den Nachteil, daß jede von ihnen nur einen bestimmten 
Teil des Herzens, nicht aber das ganze Herz gut zugängig macht. 
Sie lassen sich daher immer nur für ganz bestimmte Fälle anwenden 
und versagen oft, wenn sich bei der Operation vorher nicht vermutete 
Verletzungen finden. Verf., Professor der Chirurgie an der Univer- 
sität Athen, hat sich daher bemüht, eine Methode auszuarbeiten, 
welche für alle Fälle paßt und somit als typische bezeichnet werden 
könne. Er geht folgendermaßen vor: er macht zunächst einen oberen 
und einen unteren horizontalen Schnitt, welche beide ca. 1/3 cm nach 
außen vom rechten Brustbeinrand beginnen und von hier quer über 
das Brustbein nach links ziehen; der obere verläuft dann im ersten 
Interkostalraum bis 8cm vom linken Sternalrand, der untere parallel 
dem unteren Rand der fünften Rippe bis zur Brustwarzenlinie. Durch 
einen vertikalen Schnitt werden die Anfangspunkte beider Horizontal- 
schnitte miteinander verbunden. Im Bereich des Brustbeines geht das 
Messer gleich bis auf den Knochen, im übrigen wird es nur bis an 
die Interkostalmuskulatur geführt. Nachdem am Brustbein das Periost 
mit dem Elevatorium zurückgeschoben ist, werden mit dem Trepan 
drei Löcher gebohrt, und zwar in Höhe des Ansatzes der zweiten und 
fünften Rippe und in der Mitte zwischen beiden; durch dieselben geht 
man mit dem kleinen Finger ein und schiebt den M. triangularis und 
die Pleura zurück. Ist dies geschehen, so werden die Knochenbrücken 
zwischen den drei Bohrlöchern, sowie zwischen dem ersten bzw. fünften 
linken Interkostalraum und dem betreffenden Bohrloch mit der Knochen- 
schere durchtrennt. Das Brustbein läßt sich nun anheben; während 
es von einem Assistenten gehalten wird, geht der Operateur erst mit 
zwei Fingern, allmählich mit der ganzen Hand darunter und schiebt 
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die Pleura von medial nach lateral ab; die Interkostalmuskulatur 
wird dabei schrittweise von innen nach außen durchtrennt. Zum 
Schluß werden die zweite und fünfte Rippe an der Basis des gebil- 
deten Lappens mit der Knochenschere durchschnitten, und der Lappen 
wird nach außen umgeklappt, wobei die dritte und vierte Rippe ein- 
brechen. 

C. rühmt als Vorteile seiner Methode: Breiter Zugang an alle 
Teile des Herzens, unbedingte Schonung der Pleura und Schnelligkeit 
der Ausführung. Erfahrungen mit derselben werden nicht mitgeteilt. 
Sieben Figuren im Text erleichtern das Verständnis des Gesagten. 

| Boerner (Erfurt). 


9) A.Läwen und R. Sievers. Experimentelle Untersuchungen 
über die chirurgisch wichtigen Abklemmungen der großen 
Gefäße in der Nähe des Herzens unter besonderer Berück- 
sichtigung der Verhältnisse bei der Lungenembolieoperation 
| nach Trendelenburg. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 580.) 

Bei der genannten Trendelenburg’schen Operation wird be- 
kanntlich für die Inzision der Pulmonalis Aorta und Pulmonalis tem- 
porär umschnürt, doch kann eine Unterbrechung der Blutzufuhr in 
das Herz auch durch Abschnürung der Hohlvene geleistet werden. 
Für das Kaninchen haben die Verff., Assistenten an Trendelen- 
burg’s Klinik, experimentell beide Verfahren daraufhin geprüft, wie 
lange sie, ohne tödlich zu werden bzw. unausgleichbare Störungen zu 
veranlassen, zu ertragen sind. Die Wirkung der beiden Abschnürungs- 
arten auf das Herz ist verschieden. Bei Abschnürung der großen 
Arterien füllt sich das Herz stark an, es schlägt weiter, kann sich 
aber nicht entleeren, außer dem Lungenkreislauf wird auch der Coro- 
nar(Herz-)kreislauf gestört. Werden die Hohlvenen abgeklemmt, so 
pumpt das Herz sich leer und der Juungen- wie Coronarkreislauf 
kann wenigstens eine Zeitlang erhalten bleiben. Diese Verhältnisse 
erscheinen für das Herz günstiger, und demgemäß verzeichnen Verff. 
Versuche, in denen die Venenabschnürung 3, 4 bis 9 Minuten gelegen 
hat, danach sich aber das Herz völlig erholte.e Bei den Versuchen 
mit Arterienabklemmung trat bisweilen der Herztod nach 2 bis 3 Mi- 
nuten dauernder Abklemmung ein. In anderen Fällen dagegen er- 
folgte Herzerholung nach 1—6 Minuten lang eingehaltener Abklemmung. 
Doch kommen außer den Einwirkungen des Abklemmens auf das Herz 
auch diejenigen auf das Gehirn in Betracht, bestehend in Krampf- 
anfällen und Verschwinden der Hornhautreflexe. Das Gehirn ist aber 
gegen Kreislaufsstörungen viel weniger widerstandsfähig als das Herz. 
(Bei einem Kaninchen, dessen Herz sich nach einer Hohlvenenab- 
klemmung von 3 Minuten vollständig erholte, kehrten die Corneal- 
reflexe nicht wieder) Mit Bestimmtheit sagen die Verff., daB den 
Tieren eine Arterienkompression von 1 Minute Dauer weder für Herz 
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noch Gehirn dauernden Schaden zufügt, wobei von Interesse ist, daB 
nach Trendelenburg 1 Minute hinreicht, um beim Menschen die 
Thromben aus der Lungenarterie zu extrahieren. Bei den Hohlvenen 
haben die Tiere eine Abklemmung von 3°], Minuten an Herz und an- 
scheinend auch am Gehirn schadlos vertragen. 

Details, namentlich die interessanten, die Blutdrucksverhältnisse 


veranschaulichenden kymographischen Kurven s. Original. 
Meinhard Schmidt (Cuxbaven). 





10) L. Thomas. A simplified method of performing prostat- 


ectomy by the combined routes. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

T. vereinigt die Vorzüge der suprapubischen und der perinealen 
Prostatektomie in folgender Weise: Er schält nach dem Verfahren 
von Freyer von der suprapubischen Öffnung die Prostata so weit aus, 
daß die Scheide ganz oder teilweise abgelöst ist. Dann führt er von 
oben eine lange, besonders geformte Zange in die Blase ein durch 
das Bett der ausgelösten Prostata hindurch und stößt sie gegen den 
Damm zu vor. Nach Gegenöffnung außen am Damm wird die Pro- 
stata von oben und von unten vollends ausgelöst und durch Einführung 
eines langen Drains von der suprapubischen Wunde bis zur Damm- 
wunde hinaus für die so notwendige Ableitung von Urin und Wund- 
absonderung nach unten gesorgt. 15 solcher Fälle hat der sehr er- 


fahrene Chirurg ohne Todesfall und mit gutem Erfolg operiert. 
ee Weber (Dresden). 
11) Renner. Indikationen und Resultate der Blasennaht. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIII. p. 677.) 


An einem Material von 57 von Garr? selbst und 106 sonst in 
der Breslauer Klinik meist wegen Steinen (95 Fälle) ausgeführten 
hohen Blasenschnitten wird die Frage untersucht, ob und wann man 
die Blase primär nähen soll. Von den 163 Fällen wurden 120 mit 
primärer Blasennaht behandelt. Die Untersuchung, die besondere 
Rücksicht auf die Natur des Grundleidens und die Infektiosität des 
Urins nimmt, führt zu einer fast uneingeschränkten Empfehlung der 
primären Blasennaht auch bei schwerer infizierten Urinen. 

Als Gegenindikationen haben bei Rupturen, Fremdkörpern und 
Steinen der Blase schwere Entzündungsprozesse von größerer Aus- 
dehnung und mit Beteiligung der ganzen Wanddicke, die Unmöglich- 
keit, nach der Operation einen sicheren Abfluß aus der Blase 
herzustellen (Prostatahypertrophie und Strikturen), schwere Nieren- 
veränderungen und die Wahrscheinlichkeit von Nachblutungen, bei 
Geschwülsten und Prostatahypertrophie die Voraussicht von Nach- 
blutungen zu gelten. 

Zur Blasennaht bevorzugt Garr& Seide, während sonst vielfach 
dem Catgut Vorteile nachgerühmt werden. 
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Die Naht soll submukös und die erste Reihe zweckmäßig als 
Knopfnaht angelegt werden; im übrigen ist die Methode der Naht 
für deren Suffizienz ziemlich gleichgültig. 

Von der Cystopexie an der Symphyse hat Verf. keine Nachteile 
beobachtet, wohl aber bietet sie bei schwer infizierten Fällen den 
Vorteil, zwar nicht vor einer Nahtinsuffizienz zu schützen, aber bei 
ihrem Eintritt das Oavum Retzii auszuschalten und die Wiedereröffnung 
der primären Naht zu erleichtern, wenn Nachblutung oder ein Abfluß- 
hindernis diese notwendig machen. 

Abgesehen von mechanischen Momenten (Sprengung durch Fül- 
lung der Blase usw.) hat die Infektion die Hauptschuld an der In- 
suffizienz der Blasennaht. 

Daher wird empfehlen: 

1) Bei infiziertem Harn eine gründliche Vorbehandlung der Blase 
mit Spülungen, innere Harnantiseptika und Jodoformölinjektionen 
vorauszuschicken und instrumentelle Eingriffe (Sondierung, Cystoskopie 
usw.) möglichst zu beschränken. i 

2) Um bei der Operation eine Überschwemmung der Wunde mit 
infektiöfsem Blaseninhalte zu vermeiden, die Blase lieber mit Luft 
oder Sauerstoff als mit Flüssigkeiten zu füllen. 

3) Eine Verunreinigung der Wunde mit Steintrümmern usw. und 
eine unnötige Ablösung der Blase möglichst zu verhüten. 

Von größter Bedeutung ist die Nachbehandlung, wobei die Frage, 
ob Dauerkatheter oder Katheterismus, individuell zu entscheiden ist. 
Der Hauptvorzug der primären Blasennaht besteht in einer erheb- 
lichen Abkürzung der Heilungsdauer, auch in Fällen, in denen eine 
Fistel auftritt. Die Heilungsdauer betrug bei Steinfällen mit Primär- 
naht durchschnittlich 30 Tage, mit offener Behandlung 75—80 Tage; 
bei Geschwülsten im ersteren Falle 23, im zweiten Falle 31 Tage, 
und betrug bei primär geheilten Fällen durchweg unter diesen Durch- 
schnittszahlen. 

Eine weitere Abkürzung der Heilungsdauer ist durch primären 
Wundverschluß in allen geeigneten Fällen anzustreben. Bei Fällen 
mit schwerer Oystitis empfiehlt es sich, den Prävesikalraum vorüber- 
gehend zu drainieren und bei günstigem Verlaufe nach 5—6 Tagen 
die primär angelegte Sekundärnaht zu knüpfen. Reich (Tübingen). 


12) E. Finckh. Zur Nachbehandlung der suprapubischen 
Cystotomie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 78.) 

Verf. empfiehlt einen von Hamilton Irving angegebenen, aus 
einer Zelluloidkapsel mit abnehmbarem Deckel bestehenden Apparat 
zur Nachbehandlung bei allen suprapubischen Blasenoperationen, bei 
denen eine Blasennaht nicht ausgeführt werden konnte oder nicht hielt. 
Der Apparat garantiert absoluten Schutz vor jeder Benässung des 
Körpers oder der Wäsche mit Urin, macht jeden aufsaugenden Ver- 
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band überflüssig, belästigt nicht durch Druck und läßt sich jeweils 
der Körperform anmodellieren. Lieferant: J. H. Montague, Surgical 


Instrument Maker, 69 New Bord Street, London. Preis 25 4. 
Reich (Tübingen). 


13) Blum und Prigl. Was leistet die Phloridzinprobe für 
die funktionelle Nierendiagnostik? (Aus der urologischen 
Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik.) 


14) R. Lichtenstern. Zur Frage der Phloridzinprobe. 


15) R. Lenk. Zur funktionellen Nierendiagnostik. (Aus der 
II. Wiener chirurgischen Klinik.) 


16) Kapsammer. Ist die Zeit der Ausscheidung von dem 
Organismus einverleibten Substanzen zur Funktionsprüfung 


der Nieren zu verwerten? 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 22, 42, 23, 21, 40.) 

Die Resultate der ersten vier Arbeiten, welche sich gegen 
Kapsammer’s Modifikation der Phloridzinprobe wenden, kann man- 
mit den Schlußsätzen der ersten Arbeit Blum’s und Prigl’s kurz 
zusammenfassen: es 

1) Auftreten des Phloridzindiabetes beweist nicht absolut die 
physiologische Funktionsfähigkeit einer Niere. 

2) Das als normal bezeichnete Auftreten von Zucker nach 15 Mi- 
nuten beweist nicht anatomische oder funktionelle Intaktheit der 
Nieren; auch die Verspätung kann nicht als sicheres Zeichen ana- 
tomischer oder funktioneller Läsion gelten. 

3) Mehr Wert als die-»Zeitmethode« hat die Vergleichung des 
quantitativen Zuckergehaltes; aber auch sie ist für die Indikations- 
stellung nur verwertbar, wenn sie mit den Ergebnissen der chemischen 
und mikroskopischen Untersuchung im Einklang steht. 

4) Die Phloridzinmethode wird von der Indigkarminprobe und 
der experimentellen Polyurie in den Schatten gedrängt. 

Besonderes Gewicht bekommen diese Ausführungen noch dadurch, 
daß v. Frisch in einer Fußnote sagt, die früher aus seiner Abteilung 
von Kapsammer publizierten Resultate hätten sich bedauerlicherweise 
bei erneuter und erweiterter Nachprüfung als unzuverlässig erwiesen. 
Kapsammer geht darauf nicht näher ein, weil ihm das der Takt 
des ehemaligen Assistenten verbiete, betont aber, daß nicht von einer 
Verschiedenheit der Befunde, sondern nur von einer Differenz der 
gezogenen Folgerungen die Rede sein könne. 

Wenn es auch nicht die Aufgabe eines Referates ist, die uner- 
quicklichen polemischen Beweisführungen beider Parteien in allen Ein- 
zelheiten kritisch zu beleuchten, so sei doch darauf hingewiesen, daß 
die Gegenbeispiele Blum’s und Prigl’s nicht immer ganz glücklich 
gewählt sind; z. B. kann das prompte Auftreten von Zucker im Harn 
trotz schwerer tuberkulöser Erkrankung beider Nieren doch immer 
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noch eine Funktionsfähigkeit der einen, weniger erkrankten Seite be- 
deuten (p. 798, Fall 2). Ebenso sind Lenk’s zweiter und dritter Fall 
kein absoluter Gegenbeweis gegen die Phloridzinmethode. 

Trotzdem wird man aber nach den Ausführungen aller Autoren, 
Kapsammer eingeschlossen, nicht zweifeln, daß in Kapsammer’s 
Ausführungen eine ganze Reihe von Widersprüchen steckt, und daß 
er selbst von seiner als feinste, einfachste und zuverlässigste Reaktion 
bezeichneten Methode der Zeitbestimmung zu viele Ausnahmen macht, 
als daß sie als maßgebend für die Indikationsstellung angesehen wer- 
den kann; zur Unterstützung und Ergänzung der anderen Methoden, 
deren absolute Zuverlässigkeit auch erst noch erwiesen werden müßte, 
wird jedenfalls die Phloridzinmethode, wenn auch nicht im Sinne 
Kapsammer’s, sondern eher im Sinne Speer, ihren 
Wert behalten. 

Interessant ist übrigens, daß v. Eiselsberg in einer Arbeit über 
Nierengeschwülste (Zeitschrift für Urologie Bd. II, 1, referiert dieses 
Zentralblatt 1908 p. 855) neben der Kryoskopie die "Phloridzinprobe 
im Sinne Kapsammer’s für wichtig hält. 

Literatur in der ersten Arbeit von Blum und Prigl. 

Benner (Breslau). 





17) P. J. de Bruine Ploos van Amstel (Amsterdam). Hämat- 
urie. 
(Sammlung klin. Vorträge Nr. 502/3.) 

Verf. berichtet in dem umfangreichen Vortrag über einige selbst- 
beobachtete Fälle, in denen Hämaturie die hauptsächlichste Krankheits- 
erscheinung war, und bespricht an ihrer Hand und unter sorgfältiger 
kritischer Besprechung der Literatur die mit Hämaturie ohe genenan 
Leiden. 

Seine Schlußfolgerungen lauten ungefähr so: 

1) Es gibt keine essentielle Hämaturie. 

2) Renale Hämaturie muß stets als Symptom einer Nierenaffektion 
betrachtet werden. 

3) Von den hier gemeinten Nierenaffektionen kommt in erster 
Linie Nephritis in Betracht. Die Hämaturie kann dabei sehr pro- 
fus sein. 

4) Einseitige Nephritis existiert nicht nur, sondern die Nephritis 
ist aller Wahrscheinlichkeit nach im Anfangsstadium immer einseitig. 

5) Eine Nephritis kann schon längere Zeit bestehen, ohne daß der 
Urin Zylinder- oder Eiweißspuren aufweist. 

6) Auch bei Nephritis treten Nierenkoliken auf, die den Nieren- 
steinkoliken nicht in Heftigkeit nachstehen. 

7) In jedem einzelnen Falle von langwieriger Hämaturie schreite 
man nach einer in jeder Hinsicht möglichst sorgfältigen Untersuchung 
zur Freilegung und Spaltung der Niere behufs Feststellung des Zu- 
standes der Niere. »Die chirurgische Behandlung aller dunklen Nieren- 
blutungen schützt uns zweifellos vor unangenehmen Enttäuschungen, 
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welchen wir bei exspektativem Verfahren ausgesetzt sein können« 
(Grosglik). 

8) Und noch aus einem weiteren Grunde schreite man zur vor- 
erwähnten Operation, und zwar, weil die Erfahrung uns gelehrt hat, 
daß sich das Bild der Nephritis zufolge der Nierenspaltung in gün- 
stigem Sinn ändert. 

9) Exstipation der Niere soll möglichst umgangen werden. 

10) Schreitet man trotzdem zu solcher, so darf dies nur nach 
vorhergehender kryoskopischer Untersuchung geschehen, ohne sich 
auch schließlich auf diese zu stützen, ohne nicht vorher noch die 
älteren Methoden angewandt zu haben. Kramer (Glogau). 





18) G. Seefisch. Ein Beitrag zur Frage der Steinbildung in 


den oberen Harnwegen nach Verletzung der Wirbelsäule. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 426.) 
`- Mitteilung aus der S. unterstellten chirurgischen Abteilung des 
Krankenhauses in Berlin-Weißensee. 19jähriger Glaser, der sich durch 
Fall einen Bruch des ersten Lendenwirbels zugezogen hatte. Die Ver- 
letzung, die eine deutliche Parese der Beine nebst heftigen Schmerzen 
zur Folge hatte, nahm bei Suspensionsbehandlung einen guten Ver- 
lauf, doch bestand in der ersten Zeit auch Blasenlähmung, und mußte 
4 Tage lang katheterisiert werden. 8 Wochen nach der Verletzung 
traten ohne Veränderung des Harnbefundes heftige kolikartige Schmerzen 
der rechten Bauchseite auf, die vorübergingen, indes eine Druckemp- 
findlichkeit der rechten Bauchseite mit Ausstrahlung nach den Geni- 
talien hinterließen. Eine Röntgenaufnahme (vgl. das hübsche, .der 
Arbeit beigegebene Bild) ergab zwei kleine kugelige Schatten, die nur 
in dem Harnleiter zu lokalisieren und als Konkremente zu deuten 
waren. Bestätigung dieser Annahme durch die mittels Lendenschnitt 
vorgenommene Operation. Inzision des Harnleiters. Das eine Kon- 
krement, : lose sitzend, ist leicht extrahierbar, das zweite, obere, sitzt 
fester; hier ist die Harnleiterwand förmlich inkrustiert. Harnleiter- 
naht, gute Heilung. S. hält dafür, daß diese Konkremente sich auf 
dem Boden einer durch das Trauma gesetzten Harnleiterblutung ent- 
wickelt haben, und daß bei ihrer Entwicklung die Harnstauung in- 
folge der Blasenlähmung von ursächlicher Bedeutung war. Zur Stützung 
der Annahme einer Harnleiterblutung infolge des Traumas führt Verf. 
kurz einen anderen Fall seiner Beobachtung an. Ein junger Offizier, 
der durch Sturz vom Pferde einen Knöchelbruch erlitten, entleerte 
etwa 14 Tage nach seinem Unfall nach Voraufgehen einer enorm hef- 
tigen rechtsseitigen Nierenkolik ein kleines, altes, offenbar einen Aus- 
guB des Harnleiters darstellendes Blutgerinnsel. | 
Meinhard Schmidt (Cuxbaven‘. 


—— — — — 
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19) T. Taddei. Sulle conseguenze della legatura dell’ arteria 
e della vena emulgente nei reni precedentemente decapsulati 
e rivestiti di omento. 

(Clinica chirurgica 1908. Nr. 8.) 


T. hat bei Hunden 30—47 Tage nach Enthülsung der linken 
Niere und nachfolgender Umhüllung des Organes mit Netz auf der 
Operationsseite die Art. und V. renalis unterbunden. An den 1 bis 
31/3 Monate nach der Unterbindung am Leben erhaltenen Versuchs- 
tieren wurde, kurz bevor man sie tötete, während 2—3 Stunden der 
Urin der beiden Nieren getrennt mittels einer doppelseitigen Harn- 
leiterfistel aufgefangen. Außer der unterbundenen Niere unterzog 
Verf. auch das anderseitige Organ einer histologischen Untersuchung. 
Nieren, denen die Hauptarterie unterbunden wird, erfahren von Ope- 
rationen, die am Harnleiter ausgeführt werden, oft eine Art Reflex- 
wirkung. Ihre Funktion erleidet in kurzer Zeit erhebliche Störung 
und Verminderung. Am Epithel traten in allen Fällen regressive Ver- 
änderungen auf, das sezernierende Parenchym schwindet und wird durch 
Bindegewebe ersetzt; die Kollateralbahnen sind unzureichend, die 
Funktionstüchtigkeit des Organes aufrecht zu erhalten, namentlich 
auch, weil dieser Kollateralkreislauf mit der Zeit nicht selten an Be- 
deutung einbüßt, da in der perirenalen Netzhaube bald eine narbige 
Sklerosierung und Atrophie der Gefäße sich ausbildet. 

Nieren, an welchen nur die Hauptvene unterbunden worden war, 
hielten sich auf einer mittleren Funktionsfähigkeit; die regressiven 
Veränderungen an den Epithelzellen sind aber auch bier erhebliche 
und dauernde. Die Reparationsvorgänge sind nicht zahlreicher oder 
wichtiger, als sie sonst in normalen, nicht in Netz eingewickelten 
.Nieren nach Abbinden der Vene beobachtet werden. Das Nieren- 
parenchym wird mit der Zeit zum größten Teil durch Bindegewebe 
ersetzt. Die Ausbildung der Kollateralbahnen vollzieht sich nicht so 
sehr durch die Venen des Netzüberzuges als vielmehr durch die nor- 
malen extrarenalen Anastomosen. Im anhaftenden Netz treten später 
narbig-sklerosierende Prozesse auf. Diese Erfahrungen stimmen mit 
den vom Verf. schon in früheren Untersuchungen erhobenen Befunden 
überein (Untersuchung enthülster netzumhüllter Nieren mit Hilfe von 
Gefäßinjektionen) und zeigen, daß die Netzeinwicklung der enthülsten 
Niere für Ausbildung eines ausreichenden Kollateralkreislaufes nutz- 
und wertlos ist. 

An dem anderseitigen Organ beobachtete Verf. ähnliche, wenn 
auch geringgradigere Vorgänge: Hyperämie, trüb-fettige Degeneration 
und Desquamation der Epithelien. Verf. meint, daß von dem unter- 
bundenen Organ fortwährend toxische, von dem Untergang seiner 
Parenchymelemente herrührende Stoffe in den Kreislauf gelangen, die 
die andere Niere direkt an den Epithelien oder indirekt am Gefäß- 
apparat schädigen (?). Diese Veränderungen werden noch nach 3 bis 


3'1/, Monaten, wenn auch in stetig abnehmendem Grade, beobachtet. 
K. Henschen (Tübingen). 


— —— — — 
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20) G. Caponetto. Emostasi temporanea nelle nefrolitotomie. 
(Gazz. degli ospedall e delle clin. 1908. Nr. 131.) 

In Versuchen an sechs Hunden hat C. die beste Methode der 
Blutstillung bei Nephrotomie festzustellen gesucht. Adrenalin übt 
auf die Gefäße der Niere eine weit deutlichere Wirkung aus als auf 
diejenigen anderer Organe. Doch bleibt die Art seiner Anwendung 
noch genauer festzustellen. Für aseptische Nephrolithotomien empfiehlt 
C. die Anwendung eines Gummischlauches, der mit seinen freien Enden 
durch einen oben geraden, unten konkav gebogenen Metalltubus ge- 
gezogen wird und eine sehr sichere und das Öperationsfeld nicht be- 
engende Blutstillung bewirkt. Dreyer (Köln). 





21) H. C. Moffit (San Francisco). Tumors of adrenal origin 


with particular reference to hypernephroma of the kidney. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Oktober 8.) 

Auf Grund des Studiums eigener und der in der Literatur be- 
obachteten Fälle faßt Verf. die Hauptsymptome wie folgt zusam- 
men. 1) Hämaturie, die gering oder stark sein kann, zuweilen sogar 
tödlich, und manchmal lange vor anderen Erscheinungen beobachtet 
wird. 2) Auch Schmerzen, lokale oder nach der Ileosakralgegend 
oder dem Bein zu ausstrahlende, können oft lange Zeit hindurch das 
einzige Symptom sein. Hyperalgetische Zonen am Kopfe scheinen nicht 
von Wert zu sein. 3) Die Geschwulst selbst bietet große Verschieden- 
heiten in Sitz und Wachstum dar. Event. sind Metastasen bereits 
lange vor dem Auftreten der primären Geschwulst nachzuweisen. 
Durch die Geschwulst oder die Metastasen können Druckerschei- 
nungen, wie Varikokele oder Odem eines Beines, hervorgerufen wer- 
den. 4) Metastasen treten mit Vorliebe in der Leber, den Lungen 
oder Knochen auf. 5) Pigmentierung der Haut ist relativ selten zu 
konstatieren. 6) Zuweilen wurde abnorme Entwicklung der Genitalien 
festgestellt. 7) Der Urin kann lange Zeit normal sein oder nur Blut- 
bestandteile aufweisen, zuweilen findet sich Polyurie. 8) Die Röntgen- 
untersuchung ist von Wichtigkeit, aber differentialdiagnostisch nicht 
absolut beweisend, da verkalkte Partien den Eindruck von Steinen 
erwecken können. Die Öperationsresultate sind im allgemeinen un- 
günstig gewesen. Auch bei primär günstig verlaufenden Fällen sind 
zuweilen noch nach Jahren, einmal nach 10 Jahren Rezidive beob- 
achtet worden. Beim Auftreten nur einer Metastase ist Operation 
indiziert, da die Matastasierung auf dieselbe beschränkt sein kann. 

H. Bucholz (Boston). 
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Kleinere Mitteilungen. 


22) R. Parkinson. Trepanation bei den Südseeinsulanern. 
(Deutsche Ärzte-Zeitung 1908. Hft. 18.) 

Der Auszug aus dem Werke des Autors »Dreißig Jahre in der Südsee« schildert 
die Indikationen, die Technik und die Nachbehandlung der auf den Inseln des 
Bismarckarchipels, den deutschen Salomoinseln, Neulauenburg und Neumecklenburg 
so häufig von den Eingeborenen vorgenommenen Trepanation. 

Die Indikationen sind Zerschmetterungen des Schädels durch Schleudersteine, 
Epilepsie und andauernde schwere Kopfschmerzen und Prophylaxe gegen die letzt- 
genannten Krankheiten. 

Als Instrumentarium dient ein Obsidiansplitter, ein scharfer Haifischzahn oder 
eine geschärfte Muschelschale. Neugebauer (Mährisch-Ostran). 


23) G. Zironi. Deformità congenita del naso (narice ectopica). 
(C)inica chirurgica 1908. Nr. 9.) 

Den fünf bisher in der Literatur niedergelegten Fällen von Ektopie der einen 
Nasenhälfte (Selenkoff 1884; Baiardi 1888; Landow, Taruzzi 1890; Longo 
1901) reibt Z. eine neue Beobachtung aus der Gatti’ schen Klinik an: 

Bei einem sonst normal eftwickelten neugeborenen Knaben zeigte sich die 
rechte Nasenhälfte normal gebildet, das Septum vorhanden, nur war der Nasen- 
rücken leicht. nach rechts ausgebogen und die Wurzel stark dem inneren Augen- 
winkel genähert. Die linke Hälfte fehlte dagegen vollkommen; sie war ersetzt 
durch ein über der Commissura palpebr. int. unmittelbar am Innenrande der linken 
Augenbraue angeheftetes, zylindrisches, 3 cm langes Gebilde von einem Umfange 
von 4cm; es saß pendelnd mit einem ganz dünnen, kurzen Stiel auf und über- 
deckte die innere Hälfte des linken Auges. Das freie Ende wies eine kleine Grube 
auf, in welche ein mit feiner Sonde bis zum Ansatzpunkte verfolgbarer Gang mit 
feiner Öffnung mündete. Das abnorme Anhängsel war von normaler Haut um- 
hüllt; Fingerkompression löste Niesreiz aus, wobei aus der Öffnung einige kleine 
Tröpfchen austraten; daneben bestand ein Kolobom des linken Unterlides. Bei 
der operativen Abtragung durch basalen Ellipsenschnitt erwies sich der Gang von 
Schleimhaut ausgekleidet und nach innen mit der anderen Seite kommunizierend; 
unmittelbar vor seiner äußeren Mündung war er beträchtlich ampullär erweitert 
und hier mit Schleim ausgefüllt. 

In mikroskopischen Schnitten fand sich von außen nach innen: eine periphere, 
mit Talg- und Schweißdrüsen ausgestattete Hautschicht; eine intermediäre, von 
einem weitmaschigen Bindegewebsnetz durchzogene Fettschicht; ein (nach oben 
gelegenes) halbmondförmiges Knorpelblatt, das sich nach unten in eine binde- 
gewebige Halbrinne fortsetzte und zu einem Rohre schloß, nach außen eine Schicht 
quergestreifter Muskeln trug; eine aus geschichtetem Zylinderepithel aufgebaute, 
mit Basalmembran, Tunica propria, Schleimdrüsen und Leukocytendepots versehene 
Schleimhaut. 

Das Vorhandensein von Oberlippe und Septum beweist, daß sich der Processus 
nasalis int. normal gebildet hat, während sich der äußere linke Nasenfortsatz, an 
seiner Vereinigung mit dem Processus maxillaris wahrscheinlich durch amniotische 
Stränge gehindert, selbständig und unabhängig, nach Richtung und Form abnorm, 
weiter entwickelte. Die Entstehung der Mißbildung ist in die 7.—8. Embryonal- 
woche zu verlegen. 

Den Schluß der Arbeit bildet ein Literaturverzeichnis von 40 Nummern. 

K. Henschen (Tübingen). 


24) Vorschütz. Zwei Fälle von exstirpierten malignen Tumoren der 
Keilbeinhöhle. 
| (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 616.) 
In den beiden Fällen, die V. bespricht, hat Tilmann -Köln sich der Partsch- 
schen Operationsmethode, die hier ale bekannt vorausgesetzt wird, bedient, und 
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bat dieselbe sich nach jeder Richtung hin bestens bewährt, so daß ihr, da sie 
schonender ist als die Kocher’sche, vor letzterer der Vorzug gegeben wird. 
Der erste Pat., bei dem es sich um Rezidiv eines von der unteren Muschel aus- 
gegangenen Pflasterepithelkrebses handelte, genas, die temporär gelösten Ober- 
kieferteile waren gut knöchern wieder an ihrem Standorte eingeheilt, die Zähne 
saßen fest, funktionierten gut, und waren nur minimale Sensibilitätsstörungen des 
Zahnfleisches zurückgeblieben. Das Allgemeinbefinden war nach 4 Monaten tadel- 
los, ein Rezidiv nicht vorhanden. Der zweite Pat., dessen Geschwulst ein klein- 
zelliges Sarkom war, starb 4 Tage nach dem Eingriff an Pneumonie. 

Die Narkose wurde bei sitzender Stellung als Halbnarkose mittels Skopolamin- 
Morphium durchgeführt, ein Verfahren, das gewiß mit Recht für solche Fälle 
empfohlen wird. Prophylaktische Carotisunterbindung unterblieb, erwies sich auch 
als entbehrlich, da die Blutung durch Tamponade beherrschbar war. Bei Durch- 
trennung der Oberkiefer wird auf eine möglichst hohe Vornahme derselben Wert 
gelegt zwecks tunlichster Schonung der die Zähne versorgenden Trigeminusäste. 
Zur Nachbehandlung bzw. Fixierung des harten Gaumens diente eine Prothese, 
bestehend aus einer aus Aluminium angefertigten Hohlrinne zur Aufnahme der 
Oberkieferzahnreihe, die mittels zwei seitlich angeschlungenen und zum Munde 
herausgeleiteten über dem Kopf zusammengezogenen Zügeln den Gaumen nach oben 
drückte (s. Abbildung). Der Apparat hat gute Dienste getan. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


25) Grässner. Die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule, insbesondere 
ihr Wert bei der Beurteilung von Wirbelsäuleverletzungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 241.) 


G., an der Akademie für praktische Medizin in Köln dirigierender Arzt der 
Röntgenabteilung im Bürgerhospital, gibt in vorliegendem Bericht einen kurzen 
Überblick über die in seiner Stellung von 1905 bis 1908 auf dem Gebiete der 
Wirbelsäulenuntersuchung bei Verletzungsverdacht gesammelten Beobachtungen 
und Erfahrungen. Dieser Bericht ist aber nur ein vorläufiger, da Verf. einen 

ündlichen und mit Röntgenogrammen ausgestatteten für später in Aussicht stellt. 

jberall nur ziemlich kurz zusammengefaßt und der Abbildungen entbehrend, ist 
der vorliegende etwas trocken, interessiert aber doch einerseits schon durch die 
Größe des verarbeiteten Materiales, dann auch durch mancherlei praktische Winke 
für Ausführung der Röntenuntersuchung der Wirbelsäule, sowie für Begutachtung 
von zweifelhaften Wirbelverletzungen. Letzteres vorwegsenommen sei bemerkt, daß 
G. das Röntgenverfahren für Begutachtung zweifelhafter Wirbelbeschädigungen 
nicht mehr missen möchte und rät, jeder entscheidenden Begutachtung einen 
Röntgenogrammabzug beizulegen. Hinsichts technischer Details verweisen wir 
auf das Original und führen von statistischen Zahlen folgende an: Im ganzen 
sind von 282 Personen Wirbelsäulenaufnahmen gemacht, davon 206, bei denen eine 
Verletzung in Frage kommen konnte. 75mal wurden traumatische Veränderungen 
nachgewiesen, und zwar nachgewiesene Halswirbelsäulenbrüche 6, darunter 2 mal 
Affektion der Massae laterales des Atlas. Brustwirbelfrakturen: 4 indirekte und 
2 direkte. Lendenwirbelfrakturen (die häufigsten): 12 indirckte, 9 direkte. Mehr- 
mals wurden durch Verheben entstandene Kompressionsbrüche nachgewiesen, 1mal 
em 12. Brustwirbel, sonst an der Lendenwirbelsäule. Ferner finden sich Notizen 
über Abrisse von Darmfortsätzen, Brüche von Wirbelbögen und Querfortsätzen, 
Befunde von falschen Rippen, Wirbelgelenkbrüchen, über den Röntgenbefund bei 
Spondylitis ankylopoetica, deformans usw. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


26) Young. Actinomycosis of the vertebrae. 
(Univ. of Pennsylvania med. bulletin 1908. Oktober.) 
Fall von Aktinomykose der Wirbelsäule. Bei dem 39jährigen Manne begann 
die Erkrankung !/s Jahr vor der Krankenhausaufnahme mit Schluckbeschwerden. 
4 Monate später schmerzhafte Schwellung der linken Hals- und Schultergegend, 
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im weiteren Verlauf Eiterentleerung durch Einschnitt an mehreren Stellen. Bei 
der Aufnahme harte Infiltration in der Umgebung der Inzisionsstellen, im Röntgen- 
bild Arrosion an der 2.—3. Rippe links hinten; von einem U-förmigen Schnitt aus 
Exzision der erkrankten Teile, Ausschabung an den Rippen. Erst jetzt wurde 
durch Kulturen des Rippengeschabsels festgestellt, daß Aktinomykose vorlag. Nach 
vorübergehender Besserung traten trotz Jodkaligebrauchs nach einigen Monaten 
neue Knoten auf, die Erkrankung breitete sich weiter aus, und Pat. starb 7 Mo- 
nate nach der Operation an Pyämie. Die Obduktion zeigte zahlreiche Abszesse 
im Muskelgewebe vom 1. Hals- bis zum 1. Lendenwirbel, welche zum Teil mit den 
von Periost entblößten Wirbeln im Zusammenhange standen; auch in den Dorn- 
fortsätzen der unteren Brustwirbel fanden sich aktinomykotische Herde. 
Mohr (Bielefeld. 


27) K. Emerson (Worcester, Mass... Acute poliomyelitis following 
tonsillitis. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Oktober 15.) 

E. berichtet über einen durch Entstehung und Verlauf gleich interessanten 
Fall. Ein 8jähriger, bis dahin ganz gesunder Knabe zog sich eine follikuläre 
Angina zu, die starke toxische Symptome zeigte, aber nach 2 Tagen abklang. 
Diphtheriebazillen wurden nicht nachgewiesen. 3 Tage nach Abfall des Fiebers 
zeigten sich unter abermaligem Anstieg der Temperatur Kopf- und Genickschmerzen, 
prickelndes Gefühl in der linken Hand und im Vorderarm. Am 4. Tage waren 
der Deltoideus und die Muskeln des linken Oberarmes völlig geläbmt, der Hände- 
druck sehr schwach. 2 Tage später traten auch im linken Beine geringe Läh- 
mungserscheinungen auf. Die Lähmung ist nicht weiter fortgeschritten, doch 
haben sich bis zur Abfassung des Berichtes auch noch keine Rückbildungserschei- 
nungen eingestellt. Der Fall ist durch die schleichende Entwicklung der Ausbildung 


der Lähmung jedenfalls sehr bemerkenswert. H. Bucholz (Boston.. 
28) A. J. McCosh. ÖObservations on the treatment of exophthalmic 
goiter. 


(New York med. record 1908. September 19.) 

McC. weist darauf hin, um wieviel bessere Heilresultate bei der operativen 
Behandlung des Morbus Basedow erzielt werden, je mehr Drüsengewebe entfernt, 
bzw. funktionell beeinträchtigt wurde. Er stützt sich auf Landstrom’s Statistik, 
der nur 37,523 gute Erfolge bei alleiniger Exzision der halben Schilddrüse gegen- 
über 80% bei gleichzeitiger Unterbindung der oberen Schilddrüsenarterin der an- 
deren Seite feststellte. 

Verf. verfügt selbst über 22 Fälle, darunter vier völlige Heilungen zwischen 
12 und 4 Jahren nach dem Eingriff; das Resultat der übrigen steht meist wegen 
der kurzen Zeit nach der Operation noch nicht außer Frage (12 vom letzten Jahre). 

Ein Todesfall, 30 Stunden nach dem zweiten, wegen Erneuerung der Krank- 
heitserscheinungen erfolgten Eingriff, wird aber nicht auf letzteren, sondern auf 
akuten Hyperthyreoidismus zurückgeführt. Loewenhardt (Breslau). 


29, G. E. Pfahler (Philadelphia). A summary of the results by the 
X-ray treatment of exophthalmic goitre. 
(New York med. journ. 1908. Oktober 24.) 


P. hat aus`der Literatur seit 1902 51 Fälle von Basedow’scher Krankheit 
zusammengestellt, die mit Röntgenstrahlen behandelt sind. Unter diesen zeigten 
‘42 gute Resultate, während nur in 9 Fällen ein geringer oder kein Erfolg erzielt 
wurde. Dem Vorschlage Beck’s, Operation und Bestrahlung zu kombinieren, 
will P. nicht beistimmen. Deutliche Besserung wurde oft schon nach 48 Stunden, 
Heilung meist nach 1 Monat erzielt, längstens aber in 3—6 Monaten. Wenn nach 
1 Monat noch keine Veränderung wahrnehmbar ist, soll die Behandlung wenigstens 
noch einen weiteren Monat fortgeführt werden. In allen Fällen war der Kropf 
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bis zum Entstehen einer leichten Dermatitis bestrahlt worden. Über Dauererfolge 
kann noch kein abschließendes Urteil gefällt werden, doch ist es immerhin sehr 
bemerkenswert, daß in den Berichten über die Fälle, die 5 Monate bis 3 Jahre 
zurückliegen, keine Rezidive gemeldet worden sind. H. Bucholz (Boston). 


30) F. Landois. Uber multiple Cysten des Osophagus. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 600.) 

L. beschreibt makro- und mikroskopisch drei einschlägige Beobachtungen. 
1; Bei Sektion eines 4l1jährigen Diabetikers über der Cardia in der Speiseröhre 
zwei Erhebungen von Erbsen- bis Bohnengröße und eine ganze Menge linsen- bis 
stecknadelkopfgroßer Knötchen. Nachweis, daß es sich um atheromartige Cysten 
mit Epithelanhäufung handelt. 2) In der Leiche einer 77jährigen Frau finden sich 
an ähnlicher Stelle wie in Fall 1 meherere bohnengroße Cysten mit klarem, wäß- 
rigem Inhalt. 3} Operativ von der hinteren Rachenwand eines 6jährigen Mädchens 
entfernte erbsengroße Cyste mit klarem Inhalt. Die Cysten in Fall 2 und 3 zeigten 
nur einen schmalen Epithelsaum. L. sieht seine Fälle nicht als Retentionsprodukte 
von Drüsen, sondern als geschwulstartige Bildungen an. Er stellt sie gewissen 
Pankreascysten an die Seite. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


31) A. Depage. Painful displacement of ribs. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Der bekannte Brüsseler Chirurg beschreibt hier als neue, bisher nie erwähnte 
Ursache von Schmerzen in der rechten Seite bei Frauen eine Verschiebung der 
letzten Rippen, die oft übersehen wird zugunsten der Diagnose: Appendicitis, 
Gallensteine, Salpingitis, Hysterie und besonders Wanderniere. Es handelt sich 
um einen Druck der tief stehenden 10. oder 11. Rippe auf den Darmbeinkamm, 
und zwar meistens rechts. Oft findet sich dabei ein leichter Grad von Skoliose. 
Zwischen Darmbeinkamm und Rippen ist kein Zwischenraum mehr vorhanden. 
Druck auf 10. und 11. Rippe ist schmerzhaft. Innerhalb 4 Jahre hat D. 30 Fälle 
beobachtet, die fast alle als Wanderniere behandelt wurden. Die Behandlung ist 


mechano-gymnastisch; nur in ganz hartnäckigen Fällen — bei seinem Material 
viermal — war die Resektion der vorderen Rippenenden nötig und dann von vollem 
Erfolg begleitet. Weber (Dresden). 


32) M. Matsuoka. Ein Beitrag zur Röntgendiagnostik der kindlichen 
Lungendrüsentuberkulose bei Malum Pottii. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 419.) 

M. veröflentlicht aus dem ihm unterstellten radiologischen Laboratorium der 
chirurgisch-orthopädischen Universitätsklinik in Kyoto (Japan) ein sehr hübsches 
und lehrreiches Thoraxröntgenogramm von einem 10jährigen, mit Spondylitis lum- 
bodorsalis behafteten Mädchen. Man sieht außer dem abnormen Wirbelbefunde 
(Verwaschenheit der Intervertebralligamentscheiben) und dem Schatten eines Kon- 
gestionsabszesses im hellen Lichtfelde der rechten Lunge seitlich vom Schatten- 
rande des rechten Herzens eine vertikal stehende Kette rundlicher dunkeler Schatten, 
offenbar den tuberkulösen Hilusdrüsen der Lunge entsprechend, die, wie aus ihrer 
dunklen Schattierung zu schließen, wahrscheinlich verkalkt sind. 

M. gibt einige klinisch - pathologisch -statistische Allgemeinbemerkungen zur 
Tuberkulose der Bronchialdrüsen und deren Bedeutung für die Tuberkulose der 
Lungen und der Wirbel. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


33) H. Seidel. Bemerkungen zur Chondrektomie bei Emphysem in- 
folge starrer Thoraxdilatation. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIII. p. 808.) 
An einer Kasuistik von acht, darunter zwei eigenen Fällen zeigt Verf., daß 
die Chondrektomie als Operation des auf primärer Thoraxdilatation nach Freund 
beruhenden Emphysems bisher recht befriedigende Resultate ergab, die zu weiteren 
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Versuchen ermuntern. In einem eigenen Falle dauert der gute Erfolg bereits 
über 1 Jahr; ausnahmslos trat eine unmittelbare Besserung der Emphysem- 
beschwerden auf, die zwar in einigen Fällen nicht anhielt, aber, wie S. vermutet, 
deshalb, weil die Fälle von vornherein nicht ganz den Freund’schen Indikationen 
entsprochen hatten oder unrichtig operiert worden waren. Eine Ausdehnung der 
Operation auf Emphysemfälle anderer Atiologie mit sekundärer Thoraxstarre kann 
mit Reserve ausgeführt werden, ohne daß man aber volle Erfolge erwarten darf. 


Bezüglich der Ausführung der Operation hebt S. hervor, daß in den meisten 
Fällen die richtig ausgeführte einseitige Chondrektomie zur Herbeiführung einer 
wesentlichen Besserung genügt. Die einzeitige doppelseitige Chondrektomie ist 
wegen der damit leichter verbundenen postoperativen Gefahren zu verwerfen; da- 
gegen steht der zweizeitigen Operation nichts im Wege. Zu einer richtig aus- 
geführten Operation gehört, daß nur Knorpel reseziert wird, und zwar am besten 
an der 2.—4. oder 5. Rippe; die Resektion des 1. Rippenknorpels ist nicht unbe- 
dingt erforderlich. Das Perichondrium wird möglichst radikal entfernt. Gelingt 
dies nicht, oder will man ohne Pleuraverletzung doch sichere Gelenkbildung er- 
zielen, so ist die Interposition eines kleinen Muskellappens zwischen die Resek- 
tionsflächen der Knorpel angezeigt. Den Hautschnitt soll man möglichst voll- 
kommen ohne Drainage der Knorpelresektionslücken schließen. 

Reich (Tübingen!. 


34) v. Saar. Zur Kenntnis der traumatischen Abszesse des Mediasti- 
num anticum. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 174.) 


Ein 58jähriger Trinker, der vor 8 Tagen einen schweren Stoß gegen die Brust 
erlitten hatte, wurde unter der Diagnose eines Brustwandabszesses in die 
v. Hacker'sche Klinik eingeliefert. Die Brustwand vom Schlüsselbein bis zum 
Rippenbogen war von einer intensiven phlegmonösen Schwellung mit einem 
schwappenden Abszeß auf und rechts neben dem Brustbein im Bereiche der 1. bis 
3. Rippe eingenommen. Die Atmung war sehr frequent und erschwert, ohne daß 
sich ein voll entsprechender Lungenbefund hätte erheben lassen. Temperatur 38°, 
Puls 90. Bei der Operation fand sich außer einem Brustwandabszeß ein Bruch 
zwischen Manubrium und Corpus sterni, aus dessen respiratorisch klaffendem Spalt 
sich luftuntermischter Eiter entleerte. Nach Resektion der 2. Rippe am Sternal- 
ansatz ließ sich eine große Abszeßhöhle im Mediastinum anticum sichtbar machen, 
die die Pleurablätter abgehoben hatte. Entleerung und Tamponade des Abszesses. 
Nach anfänglicher Besserung trat am 2. Tage verstärkte Dyspnoe und zunehmende 
Herzschwäche auf, die am 4. Tage nach der Operation zum Tode führte. Die 
Sektion bestätigte den operativen Befund und stellte als unmittelbare Todesursache 
eine durch Durchwanderung entstandene fibrinöseitrige Pleuritis und Myokarditis 
fest. 

Aus der anschließenden Besprechung der traumatischen Mediastinalabszesse, 
für die eine Kasuistik von neun gefundenen Fällen angeführt wird, geht hervor, daß 
traumatische Mediastinalabszesse als seltene Komplikation perforiernder und stumpfer 
Gewalteinwirkungen auf den Brustkorb und meist schwer diagnostizierbarer Brust- 
beinfrakturen vorkommen. Ein retrosternales, sekundär vereitertes Hämatom spielt 
dabei die vermittelnde Rolle zwischen Trauma und Abszeß. Die Prognose ist 
stets eine sehr ernste, doch bei weitem nicht hoffnungslose, hängt vielmehr wesent- 
lich von einem rechtzeitigen chirurgischen Eingriff ab. Die Diagnose ist schwierig 
und kann aus lokalem Schmerz, Fieber, phlegmonöser Schwellung der Brustwand 
und dyspnoischer Atmung ohne entsprechenden Lungenbefund gestellt werden. 
Unter Umständen kann eine Probepunktion oder Sternaltrepanation angezeigt sein. 
Die Therapie soll in Inzision, Resektion einiger Rippenknorpel und eventuell des 
Brustbeines mit ausgiebiger Drainage und Nachbehandlung in Bauchlage bestehen. 

Reich Tübingen). 
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35) E. Finckh. Uber spondylitische Abszesse des Mediastinum 
posticum. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 65.) 

Um zu zeigen, ein wie wertvolles. bisher wenig angewandtes Hilfsmittel die 
Röntgenuntersuchung bei der Diagnose tuberkulöser Mediastinalabszesse und un- 
klarer Kompressionserscheinungen der Luftröhre darstellt. teilt Verf. aus der 
v. Bruns’'schen Klinik einen instruktiven Fall mit, der durch Röntgenogramme 
und Abbildungen des Sektionspräparates erläutert wird. 

Ein junges Mädchen mit zahlreichen kaiten Abszessen, mit einem, nach der 
Schmerzlosigkeit zu schließen, ausgehieilten Buckel im Bereiche der obersten Brust- 
wirbel und mit Dämpfung über dem rechten Öberlappen hatte einen trachealen 
Stridor, für den sich keine Ursache naclıweisen ließ, bis die Röntgendurchleuchtung 
einen großen, bis nahe ans Brustbein reichenden mediastinalen Senkungsabszeß 
mit bandförmiger Kompression der nach vorn verschobenen Luftröhre und bogen- 
förmiger Ausbiegung der Speiseröhre nach vorn feststellte Auf Photographien 
sah man vom 1.—ö. Brustwirbel einen mächtigen kugligen Schatten, rechts größer 
als links, und karıöse Veränderungen des 5. Hals- und 1. Brustwirbels. 

Der hiernach diagnostizierte prävertebrale Senkungsabszeß wurde von hinten 
rechts punktiert (500 ccm) mit dem prompten Erfolge des Verschwindens des Stri- 
dors, und eine Jodoformölbehandlung angeschlossen. Im späteren Verlauf konnte 
die Trachealstenose noch 4mal durch Punktion behoben werden; nach 1/; Jahr 
erlag Pat. einer Kompressionsmyelitis. 

Die Sektion bestätigte und ergänzte den röntgenologischen Befund dahin, daß 
der prävertebrale Abszeß aus einem mächtigen rechts und einem kleinen links ge- 
legenen, durch ein schmales Zwischenstück verbundenen Sack bestand. Die von 
der Wirbelsäule weit abgeliobene Luftröhre war an ihrer Überkreuzungsstelle 
mit der strangartig gespannten Art. anonyma auf einen schmalen Spalt kompri- 
miert und auch weiterhin abwärts stark zusammengedrückt. Die Speiseröhre lag 
zwischen Luftröhre und Abszeßwand eingepreßt und war stark abgeplattet; trotz- 
dem hatten keine Schlingbeschwerden bestanden. Ein zweiter, abgeschlossener 
spondylitischer Abszeß lag hinter dem Kehlkopf. Der 3. Hals- bis 4. Brustwirbel 
waren kariös; an Stelle des 1. und 2. Brustwirbels fand sich eine kariöse Höhle 
die in einen großen epiduralen Abszeß führte. Der Oberlappen der rechten Lunge 
war zu einem luftleeren, kappenartigen Gebilde zusammengedrückt. 

Reich (Tübingen). 


36) L. L. Hil. Wounds of the heart, with a report of three cases, 
and conclusions drawn. 
(New York med. record 1%8. September 19.) 


H. hat drei Fälle von Herzverletzung mit Erfolg behandelt. Zweimal wurden 
Nadeln ohne größere Schwierigkeiten entfernt. Bei einem Mädchen gelang die 
Extraktion schon nach einem Hautschnitt von Zollänge mittels einer Zange. 

Ein 3 Zoll langes Stück einer abgebrochenen Hutnadel wurde mit Röntgen 
lokalisiert. Die Entfernung erforderte einen modifizierten Rotter-Schnitt (ohne 
Eröffnung der Pleura, die nicht verletzt sein konnte). 

Schwieriger, aber auch mit Erfolg, wurde ein 13jähriger Junge, 8 Stunden 
nachdem er einen Messerstich durch den 5. Interkostalraum in den linken Ven- 
trikel erhalten hatte, nach Rotter operiert. Nach der Entfernung von ca. 300 ccm 
Blut aus dem Herzbeutel besserte sich der Puls unmittelbar. Zur Stillung der 
Blutung genügte eine Catgutnaht. 

Nach der Operation Puls 140 und Respiration 65, mehrere Tage leichtes De- 
lirium. In 15 Tagen durfte Pat. sich aufrichten. 

Am Schluß legt H. in 14 Leitsätzen die Indikationen und bis jetzt bewährten 
technischen Grundsätze für operatives Eingreifen fest, indem er die bekannten 
Publikationen von Rotter, Rehn u. a. anzieht. Loewenhardt (Breslau). 
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37) Feinen. Die verschiedenen Formen der puerperalen Mastitis und 
ihre Behandlung. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 357.) 


Die Arbeit bespricht ihr Thema auf Grund des einschlägigen Materiales in 
Bardenheuer’s Abteilung im Kölner Bürgerhospital während der Zeit seit 
Februar 1908 und interessiert besonders durch Berichterstattung über Barden- 
heuer’s eigenartige operative Behandlung schwerer abszedierender Mastitisformen. 
F. teilt die Mastitis ein wie folgt: 1) ganz frische Entzündung, leichte Form, 
nicht oft in chirurgische Hände gelangend. Einfachste Behandlung antiphlogistisch. 
2) Der umschriebene Mammaabszeß. Therapie Stichinzision, gefolgt von 
Bier’scher Saugglocke. 3) Interstitielle oder parenchymatöse Mastitis 
eitriger Art, bei welcher das Bardenheuer’sche Verfahren in Frage kommt. 
Dieses besteht in partieller Ablösung der Mamma vom Pectoralis, entsprechend 
dem jeweilig von der Entzündung betroffenen Drüsenbezirk, gefolgt von gründ- 
licher Vornahme der Eiter- und Entzündungsherde von hinten her. Zehn Kranken-- 
geschichten werden hier beigebracht. Das Verfahren vermeidet den Hinterbleib 
von Narben auf der Brustoberfläche, die Narbe von dem Ablösungsschnitt, den man 
natürlich per secundam heilen läßt, wird unscheinbar, eventuell, wenn unten sitzend, 
durch Überdeckung durch die hängende Brust unsichtbar. Dabei ist das Ver- 
fabren schonend, indem es keine gesunden Drüsenteile schädigt, zugleich ist es 
gründlich, indem es guten Zugang zum Erkrankungsherd gibt und dessen exakte 
Ausräumung gestattet. 4) Gangränöse Mastitis, war im Berichtsmaterial 2mal 
vertreten, und zwar beide Mal doppelseitig, die unteren Mammabhälften betreffend, 
die abgetragen wurden unter Drainageanlage für die Oberhälften. In beiden Fällen 
mußte dann noch die hinterbliebene Oberhälfte der rechten Brust wegen inter- 
stitieller Mastitis aufgeklappt werden. 5) Tuberkulöse puerperale Mastitis, 
im Berichtsmaterial Imal vertreten, und zwar einseitig bei einer 20jährigen kleinen, 
leidend aussehenden Frau. Die kranke Mamma war auf das drei- bis vierfache 
der gesunden vergrößert, von teilweis brandiger Haut bedeckt, woselbst sich spär- 
lich dünnflüssiger Eiter mit krümeligen Massen entleert. Probeinzision: Tuber- 
kulose, weshalb Amputatio mammae. Im Präparat eine Reihe konfluierender Ab- 
szesse mit tuberkulösen Wänden. Heilung der Operationswunde. 

Meinhard Schmidt (Cuxbaven). 


38) B. B. Brandsburg. Zur Frage der primären Tuberkulose der 
Brustdrüse. 
(Charkower med. Journal 1908. [Russisch.') 


B. berichtet über drei von M. B. Fabrikant in Charkow operierte Fälle dieser 
relativ seltenen Affektion. 

1) 24jährige, erblich nicht belastete, 3 Jahre verheiratete Nullipara. Vor 
3 Jahren Abszeß in der linken Axilla, der aufbricht und ohne Behandlung heilt. 
Mehrfache Rezidive bis vor 6 Monaten. Seit 3 Monaten bemerkt Pat. in der linken 
Brust eine nicht schmerzende, langsam wachsende hühnereigroße Geschwulst, scharf 
abgegrenzt, verschieblich, derb. In der Axilla Narben, die mit den dortigen Drüsen 
nicht verwachsen sind. Amputatio mammae, Ausräumung der Axilla. Nach 31/, Jahren 
ist Pat. völlig gesund, hat 1mal geboren. 

2) 30jährige Kranke mit unverdächtiger Anamnese. Vor 6 Jahren bildet sich 
ein Knoten in der linken Brust, der sich nicht ändert. Vor t/a Jahre tritt ein 
zweiter, größerer Knoten auf. Endlich vor 2 Monaten beginnt Eiterabsonderung 
aus der Mammilla, die sich einzuziehen beginnt. In der äußeren Hälfte der Mamma 
zwei voneinander getrennte Knoten mittlerer Konsistenz. Leicht vergrößerte 
Achseldrüsen. Amputatio mammae und Ausräumung der Axilla. Nach 14 Monaten 
völlig gesund. 

3) 34jährige Pat., die vier Kinder hat, bekommt vor 11 Jahren nach der ersten 
Niederkunft einen Abszeß in der rechten Brust und wird operiert. Vor 2 Monaten 
fühlt sie zufällig einen Knoten in der rechten Brust, 2 Wcohen später hat sie hef- 
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tige Schmerzen an der Mammille. die exulzeriert. Bei der Untersuchung findet 
sich eine faustgroße derbe Geschwulst, die mit der Unterlage verwachsen und un- 
empfindlich ist. Die Mammille ist eingezogen. Die Achseldrüsen leicht vergrößert. 
Amputation der Mamma, Ausräumung der Axilla. 8 Monate später ist Pat. gesund. 

In allen drei Fällen wurde die mikroskopische und bakteriologische Disgnose 
auf Tuberkulose gestel!t. Im ersten Falle wurde vor der Operation eine Geschwulst 
angenommen, in zweiten Tuberkulose diagnostiziert, im dritten blieben beide Mög- 
lichkeiten offen. Die Lungen waren bei allen Pat. dauernd gesund. 

VY. E. Mertens (Kiel). 


39) E. Streissler. Posthioplastik bei kongenitaler Verwachsung von 
Vorhaut und Eichel. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 206.) 

Durch eine angeborene Verwachsung des inneren Vorhautblattes mit der Eichel 
bis auf einen kleinen Bezirk an der Harnröhrenmündung wurden beim Koitus 
leichte Einrisse und Blutungen verursacht, weshalb Verf. an dem Träger des Lei- 
dens eine neue Methode der Posthioplastik ausführte. Diese besteht darin, daß 
man das Prüputium bis hinter den Sulcus coronarius abpräpariert, zur Verhütung 
einer neuen Verwachsung in den Sulcus coronarius einen schmalen Hautbrücken- 
lappen mit seitlicher Basis neben dem Frenulum legt, und den Rest der geschaffenen 
Wundfläche der spontanen Epithelisierung überläßt oder teilweise mit Transplan- 
tationen deckt. Letztere entnahm S. der Wangenschleimhaut, was sich seiner 
Ansicht nach auch für ähnlich gelagerte Fälle empfiehlt. Während der Heilung 
hat man eine Wiederverwachsung durch häufige Verschiebung der Vorhaut zu ver- 
hindern. 

Im mitgeteilten Fall ergab die Methode wenigstens funktiouell ein befriedi- 
gendes Resultat; kosmetisch war es insofern nicht ganz ideal, als eine narbige 


Verengerung eine Vorhautspaltung notwendig gemacht hatte. 
Reich (Tübingen). 


40) R. Kaufmann (Frankfurt a. M.) Über einen neuen optischen 
Apparat (Urethroteleskop) zur endoskopischen Untersuchung der Harn- 


röhre. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 


K. hat in Gemeinschaft mit Dr. G. Levy und mit dem Instrumentenmacher 
C. G. Heynemann in Leipzig einen optischen Apparat konstruiert, der sehr 
schöne vergrößerte und scharfe Bilder liefert. Er besteht aus der Kombination 
einer bikonvexen mit einer bikonkaven Linse, die in einem Metallgehäuse von 
etwa 21/» cm Länge verschieblich gefaßt sind, so daß die Entfernung der beiden 
voneinander variiert und so für jedes Auge scharf eingestellt werden kann, ähnelt 
also in seiner Konstruktion einem Operngucker. Das Urethroteleskop läft sich 
an jedem Urethroskop anbringen; K. hat das Valentini'sche gewählt. Die Unter- 
suchung muß mit möglichst heller Lampe und weißem Licht geschehen. 

Kramer (Glogau). 


41) A. Fullerton. On some cases of haematuria. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 


Verf. berichtet über 67 Fälle von Hämaturie aus seinen Beobachtungen, die 
er je nach der Quelle der Blutung einteilt und kurz beschreibt. Die Cystoskopie, 
klinische Beobachtung und die Operation vermochten in den meisten Fällen Auf- 
klärung über den Ursprung der Blutung zu bringen. Atiologisch kamen in Be- 
‘ tracht Papillome in der Harnröhre, Cystitis, Prostatahypertrophie, Blasensteine, 
Blasenpapillome, Blasentuberkulose, Blasengeschwüre, Varicen, Rupturen, operative 
Verletzungen, Bilharzia, Nephritis, Geschwulst der Niere, Cystenniere, Wander- 
niere, Nierenverletzungen, essentielle Nierenblutungen. Von bemerkenswerten 
Einzelheiten mögen folgende hier wiedergegeben werden: In einem Falle stillte F. 
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eine recht schwere Blutung aus Harnröhrenpapillomen durch endourethrale Besei- 
tigung der Warzen. Einmal gelang es, bei einem gepufierten Kranken mit dem 
Cystoskop’einen Schleimhautriß der Blase zu entdecken, der bis an das Bauchfell 
reichte. Bei einer Frau entstanden mehrere Tage nach einer Schenkelbruch- 
operation Blutungen und peritoneale Erscheinungen. Die Cystoskopie stellte fest, 
daß eine als »zweiter Bruchsack« aufgefaßte Ausstülpung ein Blasendivertikel ge- 
wesen war und als solches abgebunden wurde. Bauchschnitt und Naht der Blase 
retteten die Frau. Die Arbeit hat ihr Interesse darin, daß sie eine große Anzahl 
verschiedener Erkrankungen aus der Beobachtung eines einzigen Urologen unter 
dem Zeichen des hervorstechendsten Symptoms betrachtet. 
Weber (Dresden). 


42) Ehrlich. Zur Kasuistik und Behandlung der Divertikel der männ- 
lichen Harnröhre. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 193.) 


Nach einem von unberufener Hand ausgeführten Katheterismus entstand bei 
einem 30jährigen, an Leistenbruch operierten Mann eine Urininfiltration, die 
eine Urethrotomia externa notwendig machte. Zwei Versuche, die Harnfistel zu 
schließen, waren gescheitert; erst eine Lappenplastik hatte Erfolg. Seitdem wölbte 
sich aber die untere Wand der Harnröhre vor, und es bestand Harnträufeln. 

In diesem Zustande kam Pat. in die Payr’sche Klinik, wo eine Striktur der 
Pars membranacea festgestellt und durch Bougierung beseitigt wurde. An der 
Peniskrotalfurche saß ein 3 cm langes, 2 cm breites Harnröhrendivertikel, das sich 
bei Füllung mit Urin bis Walnußgröße ausdehnte. Nach Exzision des Divertikels 
und des zugehörigen, unversehrten dorsalen Harnröhrenabschnittes wurde eine Ver- 
einigung der Harnröhre nach der Beck’schen Methode der Distentionsplastik ver- 
sucht. Allein die Nähte schnitten durch, und die Stümpfe retrahierten sich. Erst 
als in einer zweiten Sitzung der perineale Harnröhrenabschnitt auf 8 cm, der distale 
auf 2—3 cm mobilisiert war, hatte die Operation raschen Erfolg, insofern die Harn- 
röhrenlichtung dauernd eine normale blieb. 

Infolge Schrumpfung der Hautnarbe bildete sich aber eine Knickung des 
Penis, die auch durch eine Hautlappenplastik nicht beseitigt werden konnte. Die 
histologische Untersuchung der Divertikelwand erwies dessen Entstehung durch 
eitrige Einschmelzung der Harnröhre. 

Es ist dies die erste Divertikeloperation, die nach der Methode der Mobili- 
sierung und Distention der Harnröhre ausgeführt worden ist. 

Reich (Tübingen). 


43) D. P. Kusnezki und K. W. Karaffa-Korbutt. Doppelseitige Pyo- 

nephrose, verursacht durch ein Harnleiterdivertikel mit Stein als Inhalt. 

Zur Frage der angeborenen Divertikel der männlichen Harnröhre. 
(Russ. Archiv f. Chirurgie 1908. [Russisch.)) 


K. operierte einen 2jährigen, vielfach katheterisierten Jungen, als seine Harn- 
wege bereits schwer infiziert waren. Die Sektion deckte doppelseitige Pyonephrose 
auf. Der linke Harnleiter wies drei von klappenartigen Falten bedeckte Schleim- 
hauttaschen auf, unterhalb deren er undurchgängig war. 

Das Divertikel enthielt einen Stein. Es war mit »Schleimhaut ausgekleidet, 
die sich von der Harnröhrenschleimhaut nicht unterschied«. (Vgl. dazu d. Bl. 
1%08, Nr. 46, Suter.) Von spongiösem Gewebe erwähnen die Verff. nichts. 

Die Entstehung des Harnröhrendivertikels führen K. und K.-K., fußend auf 
den Untersuchungen Stieda’s u. a., auf para-urethrale Gänge zurück. 

Am Schluß wird der Ansicht einzelner Autoren entgegen getreten, daß die 
Divertikel erst nach der Infektion zu operieren seien. Verff. sind der entgegen- 
gesetzten Auffassung: die Divertikel müssen operiert werden, solange sie nicht in- 
fiziert sind, gerade um der Infektion des uropoetischen Systems und der Hydro- 
nephrosenbildung vorzubeugen. V. E. Mertens (Kiel). 
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44\ A. L. Chute [Boston.. An analysis of the symptoms in forty 


cases of suppuration of the kidney or kidney pelvis. 
‘Boston med. and surg. journ. 1908. September 17.) 

C. betont, daß Eiterungen in Nieren und Nierenbecken oft so geringfügige 
und unklare Erscheinungen machen, daß die Diagnose häufig erst dann auf- 
gedeckt wird, wenn die Zerstörung bereits erhebliche Fortschritte gemacht hat. Er 
hat daher seine Fälle auf die Frühsymptome hin studiert. 

Er fand Schmerz im Rücken oder der Lendengegend in 23 Fällen, darunter 
in allen akuten. Elfmal konnte er deutliche Vergrößerung der erkrankten Niere 
nachweisen, wäbrend zweimal die andere Niere vergrößert erschien. Mehrmals 
erwies sich die Niere bei der Operation vergröfert, während es klinisch nicht 
möglich gewesen war, eine Volumsvermehrung festzustellen. Deutliche Druckemp- 
findlichkeit zeigten 15 Fälle. Auffälligerweise fanden sich nur in 7 Fällen Zylinder 
im Urin, ein Beweis für die Bedeutungslosigkeit eines negativen Befundes. Eiweiß- 
untersuchungen wurden genau quantitativ nicht vorgenommen. C. registriert nur 
einen Fall, in dem nicht mehr als 4"/.. Albumen nachgewiesen wurden, obwohl sich 
bei der Operation eine starke akute Pyelonephritis fand. Bei 34 Pat. war die 
Urinentleerung schmerzhaft oder stark vermehrt oder beides. Eine Beteiligung 
der Blase ließ sich in 28 Fällen feststellen, oft freilich nur in der Gegend der 
Harnleitermündung. Verf. schließt mit dem Hinweis auf die Bedeutung der 
cystoskopischen Untersuchung in allen verdächtigen Fällen. 

H. Bucholz (Boston). 


45: R. Krauss. Uber geschlossene tuberkulöse Pyonephrose. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 40.) 

K. beschreibt aus der v. Bruns'schen Klinik einen ungewöhnlichen Fall von 
geschlossener tuberkulöser Pyonephrose bei einer 50jährigen Frau, die niemals 
irgendwelche Störungen der Urinentleerung und stets normalen Harn gehabt hatte. 
Erst durch die Größe der Geschwulst entstanden Beschwerden, die die Pat. in die 
Klinik führten. Man konstatierte eine über mannskopfgroße, fluktuierendeNieren- 
geschwulst bei fehlendem Fieber, normalem Urin, cystoskopisch nicht auffindbarer 
gleichseitiger Uretermündung, aufgebobene Funtion der erkrankten, normale der 
anderen Seite und bei gesunder Blase. Durch lumbale Nephbrektomie wurde eine 
mit der Umgebung auffallend wenig verwachsene, mannskopfgroße, cystische Nieren- 
. geschwulst mit buckliger Oberfläche entfernt. die sich aus großen, mit Eiter und 
Käsemassen ausgefüllten, durch starre Septen geschiedenen Kavernen zusammen- 
setzte. Im Gegensatz zu der sonst sehr dünnen Wandung des Pyonephrosensackes 
war die Wand des Nierenbeckens stark geschrumpft und starr verdickt, ebenso die 
des Harnleiters, dessen unregelmäßig erweiterte, mit Käsemassen ausgefüllte Lich- 
tung nahe der Blase durch eine impermeable Striktur abgeschlossen war. 1/ Jabr 
nach der Operation stellte sich Pat. in blühendem Zustande mit normaler Nieren- 
funktion ein. 

Nach den Ausführungen des Verf.s handelte es sich um eine primäre Nieren- 
tuberkulose mit absteigender sekundärer Ureteritis und Harnleiterstenose. Es wird 
auf die Seltenheit des beschriebenen Befundes hingewiesen, der eine klinische Ab- 
grenzung von einer Hydronephrose unmöglich machte und durch die Latenz der 
Geschwulstentwicklung, den Mangel pathologischer Harnveränderungen und die 
einzigartige Größe des Pyonephrosensackes ausgezeichnet ist. 

Beieh (Tübingen). 


Berichtigung. P. 1548 (1908) Z. 17 v. u. lies Kroiss statt Kreiss. 
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Modifikation der Gastrojejunostomie in Y-Form. 
Von 


Karl Dahlgren. 


s hat mich gewundert, daß in der Diskussion über die Bedeutung 

der Technik für die Entstehung des sog. Circulus vitiosus nach 
Gastrojejunostomie so geringe Aufmerksamkeit der Art und Weise 
gewidmet worden ist, wie die Muskulatur der Magenwand geteilt wird. 
Wenn die Gastrojejunostomie nach dem Pylorusteil verlegt wird 
— der Stelle am Magen, die meines Erachtens in der Mehrzahl der 
Fälle gewählt werden muß, wo eine .Wahl möglich ist —, so kann es 
für die bequeme Passage des Inhalts durch das Stoma nicht bedeu- 
tungslos sein, ob die Inzision in der Magenwand der Quere oder der 
Länge nach vorgenommen wird. Die Muskulatur ist hier sehr mächtig. 
Wird der Schnitt den zirkulären Muskelfasern parallel gelegt, so 
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streben diese beim Zusammenziehen danach, die Öffnung zu schließen ; 
das Gleiche gilt bezüglich der longitudinalen Muskulatur bei Längs- 
schnitt. Da die zirkuläre Muskelschicht die kräftigere ist, so muß 
ein Schnitt, der diese quer teilt, die beste Passage verschaffen. Die 
Richtigkeit hiervon hat Kelling! experimentell nachgewiesen. Bei 
Schnitt parallel mit den zirkulären Muskelfasern läßt es sich sehr 
wohl denken, daß die peristaltischen Kontraktionen die Öffnung völlig 
verschließen und den Mageninhalt vorbeitreiben. Daß ein Überseben 
dieses Umstandes vielleicht nicht gerade oft Komplikationen verursacht, 
beruht meines Erachtens teils darauf, daß der Schnitt aus anderen 
Gründen gewöhnlich in mehr oder weniger schräger Richtung gelegt 
wird, wobei sowohl die zirkuläre als die longitudinale Muskulatur 
teilweise durchschnitten wird, teils darauf, daß bei Seit-zu-Seit-Ana- 
stomose der Schnitt gewöhnlich beträchtlich lang gemacht wird. Bei 
Gastrojejunostomie in Y-Form dagegen, wo die Länge der Inzision 
beschränkt ist, scheint mir eine lineare Offnung in der Magenwand 
nicht hinreichende Garantie für die unbehinderte Passage der Speise 
zu bieten, zumal da eine kurze lineare Öffnung leicht durch Schleim- 
hautprolaps verstopft wird. 

Mein Vorschlag, den ich bereits anzuwenden begonnen habe, ist 
daher der, daß aus der Magenwand ein Stück entfernt wird, so daß 
die Öffnung eine mehr ovale Form anstatt einer linearen erhält. Hier- 
durch wird außer größerer Leichtigkeit für den Magen sich zu ent- 
leeren, auch größere Sicherheit gegen sekundäre Verengung der Off- 
nung bei einem gelegentlich der Operation dilatierten Magen erlangt. 

Der Einwand läßt sich erheben, daß eine derartige offenstehende 
Anastomose vielleicht für die Verdauung ungünstig ist, indem zu 
befürchten ist, daß die Speise den Magen zu früh verläßt. Hierauf 
ist zu antworten, daß die Verlegung der Öffnung in den Pylorusteil 
ohne Zweifel eine ziemlich zuverlässige Garantie hiergegen bildet, und 
daß die Erfahrung keine Stütze für die Annahme geliefert hat, daß 
eine schnelle Passage der Speise durch den Magen in nachweisbarem 
Grade auf das allgemeine Wohlbefinden einwirkt. Die von mir 
untersuchten Pat., bei denen nach Gastrojejunostomie oder Pyloro- 
plastik das Probefrühstück den Magen schon vor der Zeit der Ent- 
nahme der Probe (1 Stunde) verlassen hatte, gehören im Gegenteil 
zu denen unter den Öperierten, die sich am gesundesten fühlen. 

In technischer Hinsicht bietet die Entfernung eines Stückes aus 
der Magenwand natürlich keine Schwierigkeiten. Es kann mit einer 
Pinzette und einer Cooper’schen Schere geschehen. Noch bequemer 
wird hierzu eine von mir konstruierte Klemmzange? (s. Fig.) angewandt. 
Nachdem die seröse (bei dreireihiger Sutur auch die sero-muskulare) 
Sutur angelegt und Darm und Magen eröffnet worden sind, wird die 
Zange an dem entgegengesetzten Magenrand angelegt und dort 


1 Archiv für klin. Chirurgie Bd. LXII. 
2 Das Instrument ist von Albert Stille, Stockholm, zu beziehen. 


Zentralblatt für Chirurgie Nr. 4. 107 


gelassen, während die letzte Suturreihe (durchgreifende Sutur oder 
Mucosasutur) angelegt wird. Die Zange wird danach entfernt, nach- 
dem das erfaßte Stück mit einem schmalen Messer, das in die in der 
Zange befindliche Öffnung eingeführt wird, weggeschnitten worden 
ist, ohne daß eine Blutung entsteht. Hierauf wird eine zwei- oder 
dreireihige Sutur auch an diesem Teile des Umfanges der Öffnung 
angelegt. Ob der Schnitt, der den Magen öffnet, gerade oder etwas 
bogenförmig gemacht wird, übt zwar auf die Form der Offnung einigen 
Einfluß aus, dürfte aber im übrigen keine Rolle spielen. 





Eine Gastrojejunostomia retrocol. poster. oder anter. in Y-Form 
wird am bequemsten in der Weise ausgeführt, daB eine Öffnung im 
Mesocolon transversum und eine andere im Lig. gastrocol. angebracht 
wird. Durch die erstere (bei anterior auch durch die letztere) wird 
der Darm ungeteilt gezogen. Die abführende Schlinge wird bei 
posterior etwas schräg amputiert. Die Inzision in den Magen bringe 
ich zur Vermeidung größerer Gefäße quer (vertikal) an, wenn möglich 
am Pylorusteil. 

Auch die Darmanastomose wird durch die Lücke im Lig. gastro- 
col. gemacht. Die gegenseitige Lage der Organe braucht dann nicht 
eher gestört zu werden, als bis die für die Bauchwandsutur erforder- 
liche neue Narkose eingeleitet worden ist. Kocher’s » Darmquetsch- 
zangen« können angewandt werden, und die Operation geschieht mög- 
lichst aseptisch. | 


1) E. Lexer. Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie zum 
Gebrauche für Ärzte und Studierende. Dritte, umgearbeitete 
Auflage. I. Band, 442 S., 176 teils farbige Abbildungen; 
II. Band, 467 S., 3 farbige Tafeln und 215 Abbildungen. 
Stuttgart, Ferdinand Enke, 1908. 


Das L.’sche Lehrbuch erscheint nach kurzer Zeit bereits in der 
dritten Auflage und soll von nun an dem Andenken E. v. Berg- 
mann’s gewidmet bleiben. 

Seine Gliederung ist in den frühren Besprechungen (d. Bl. 1904 
p. 700, 1905 p. 1291, 1907 p. 147) ausführlich mitgeteilt worden. Die 
Zahl der Seiten hat sich um 15, die der Abbildungen um 1 Tafel 
vermehrt. 
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Die Fortschritte in der Chirurgie und den ihr verwandten Ge- 
bieten seit dem Erscheinen der zweiten Auflage hat L. überall be- 
rücksichtigt. In Streitfragen vertritt er seinen persönlichen Stand- 
punkt in prägnanter, fesselnder, oft temperamentvoller Weise. An 
vielen Punkten, z. B. bei der Transplantation ganzer Gelenke, finden 
wir die Ergebnisse eigener Arbeiten L.'s auch aus der letzten Zeit. 
Bei der Beschreibung der verschiedenen Äthermasken fehlt auffallender- 
weise die von Sudeck angegebene, die von vielen Chirurgen benutzt 
wird. 

Auch in seiner neuen Auflage erfüllt L.’s Buch die Erwartung 
E. v. Bergmann’s, welche er im Vorwort zur ersten Auflage aus- 
sprach, daß es » Lehrern und Schülern der chirurgischen Wissen- 
schaft eine Quelle der Anregung und eine bequeme Übersicht der 
modernen, allgemeinen Chirurgie bieten möge«, in vollem Maße, und 
es bedarf keiner besonderen Empfehlung des Werkes. 

Boerner (Erfurt‘. 





2) Jahrbuch über die Leistungen und Fortschritte auf dem 

Gebiete der physikalisehen Medizin. Begründet und heraus- 

gegeben von Prof. Dr. Ernst Sommer (Zürich). I. Jahrg. 
. Leipzig, Otto Nemnich, 1908. 

Der mir vorliegende I. Band des Jahrbuches bringt eine Art 
Grundlage des gegenwärtigen Standes und der Anschauungen über 
die physikalischen Heilmethoden, eine Grundlage, auf der in den 
nächsten Bänden aufgebaut werden solle Der Herausgeber betont, 
daß sich in den letzten Jahren die Physiotherapie in allen Disziplinen 
der medizinischen Wissenschaft so eingebürgert habe, daß sie geradezu 
unentbehrlich geworden sei. Deshalb ist das neue Werk berufen, eine 
Lücke auszufüllen und sowohl dem Spezialisten wie dem Praktiker 
als Nachschlagewerk zu dienen. Es werden in dem I. Jahrgang in 
22 einzelnen, zum Teil vortrefflichen Arbeiten die herrschenden An- 
schauungen über alle Gebiete der physikalischen Therapie von den 
berufensten Autoren besprochen, sowohl die Balneologie wie die 
einzelnen Gebiete der Hydrotherapie, die Elektro- wie die Licht- 
therapie, die Radiotherapie, Röntgentherapie und Massage. Es ist 
natürlich nicht möglich, die einzelnen Monographien hier einzeln zu 
referieren, da sie sich selbstverständlich nicht für kurze Referate 
eignen. Darum sei die Lektüre des Buches jedem Praktiker aufs 
beste empfohlen. L. Simon (Mannheim), 





3} A. Ebner (Königsberg i. Pr.). Über den heutigen Stand 
der Erkennung und Behandlung der Appendicitis. Erörtert 
an 550 von Geheimrat Garre behandelten Fällen. 
(Sammlung klin. Vorträge Nr. 489/491 u. Nr. 494/495.) 

Im ersten Teil gibt E. ein übersichtliches Bild der bisher in der 
Literatur niedergelegten Anschauungen über die Appendicitis, soweit 
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sie für die Betätigung des praktischen Arztes am Krankenbett in Frage 
kommen; die wichtigsten Ergebnisse werden am Schluß jedes Kapitels 
in kurzen Sätzen zusammengefaßt. Der zweite Teil, der auf den 
Lehren des ersten, namentlich auch in bezug auf die Notwendigkeit 
der Frühoperation, die Berechtigung der Zwischenoperation in der 
Zeit vom 3. bis 8. Tage, die Anzeigen der Spät-, Not- oder Zuspät- 
operation und schließlich auch der Sicherheitsoperation im chronischen 
Stadium fußt, erörtert ausführlich die von Garre& seit 1894/95 operativ 
behandelten Fälle, nicht durch Mitteilung der einzelnen Krankenge- 
schichten, sondern durch Beleuchtung der sich aus ihrer Gesamtheit 
ergebenden Schlüsse hinsichtlich einer Reihe besonders wichtiger Fragen. 
Es können hieraus nur einige, wenige Ergebnisse kurz wiedergegeben 
werden. Die 550 Appendicitisfälle betrafen 62% männliche und 38% 
weibliche Kranke; die Mehrzahl fiel in das zweite und dritte Alters- 
dezennium. Die Frühoperation hatte %, die Sicherheitsoperation 0,58%, 
die Spätoperation 7,9% und die Notoperation 70,4% Mortalität. Die 
Zahl der Komplikationen bewegt sich in einer dieser genau entspre- 
chenden ansteigenden Linie mit einziger Ausnahme der Notoperationen, 
während sie auf 10,6% von 15% bei den Spätfällen herabsinkt. Es 
hat also die Sicherheitsoperation und ganz besonders die absolute Früh- 
operation nicht nur hinsichtlich der Mortalität, sondern auch hinsicht- 
lich der Möglichkeit hinzutretender Komplikationon einen weiten Vor- 
sprung vor dem operativen Eingriff in allen anderen Stadien der 
Appendicitis voraus. Kramer (Glogau!. 





4) Heyde (Marburg). Über die Bedeutung anaerober Bak- 
terien bei der Appendicitis. 
(Med. Klinik 1908. Nr. 44.) 

H. hat sich der Mühe unterzogen, eine große Anzahl akuter, zum 
Teil durch Peritonitis komplizierter Appendicitiden der Marburger 
Klinik auf die Anwesenheit anaerober Bakterien zu untersuchen und 
bei 26 Fällen die genaue bakteriologische Analyse durchzuführen. In 
98% aller Fälle konnten Anaerobier nachgewiesen werden. Sie über- 
wogen an Art und Zahl die Aerobier und wurden in einem Falle von 
Gangrän des Processus als alleinige Erreger nachgewiesen. H. teilt 
sie ein in reine Fäulniserreger, reine Vergärer und in solche, die 
beides bewirken können. Sie erscheinen auch bei gesundem Wurm 
sehr früh auf dem Bauchfell und kommen bei der Entstehung der 
»chemischen« Peritonitis vorwiegend in Betracht. H. kommt zu dem 
Resultat, daß die Bedeutung des Bakterium coli und des Strepto- 
kokkus in der Atiologie der akuten Appendicitis überschätzt wird, 
und daß wir nicht berechtigt sind, von einer spezifischen Streptokokken- 
oder Coliappendicitis zu reden. Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 
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5) Bristow. Appendicitis, masked. 
(Long island med. journ. 1908. April.) 

B. unterscheidet sechs Typen larvierter Appendicitis: 1) Fälle, in 
welchen alle subjektiven Symptome leicht, Puls und Temperatur niedrig 
sind. 2) Fälle mit unbestimmten und leichten Allgemeinerscheinungen 
und trügerischem Leukocytenzählungsbefund. 3) Fälle mit deutlichen 
Erscheinungen einer entzündlichen Bauchaffektion, wenn die Schmerzen 
in eine von dem eigentlichen Orte der Entzündung weit entfernte 
Gegend verlegt werden. 4) Fälle scheinbarer Besserung oder Heilung, 
jedoch mit latentem Abszeß, der bei Wiederaufnahme der gewöhn- 
lichen Beschäftigung durchbrechen kann. 5) Fälle mit abgekapseltem 
und relativ lange Zeit latentem Abszeß. 6) Chronische oder subakute 
Appendicitis, bei welcher die Tastung stets schmerzhaft sein kann, 
Fieber jedoch selten vorhanden ist. Mohr (Bielefeld). 





6) G. R. Gruikshank. Medical treatment of appendicitis. 
(New York med. record 1908. August 22.) 


G. behauptet, daB jährlich unzählige gesunde Appendices heraus- 
genommen würden, obgleich es durchaus nicht sicher sei, daß dieses 
Organ nicht eine wichtige Funktion besitze. 

McEvan hätte nachgewiesen, daß das alkalische Sekret des 
Wurmfortsatzes bei der Verdauung eine Rolle spiele, weil es den 
sauer reagierenden Dünndarminhalt bei seinem Eintritt ins Kolon 
alkalinisiert. 

Berry hält den reichen Bestand an Lymphgefäßen für beach- 
tenswert. Bei niederen Tieren liegen die Iymphoiden Elemente mehr 
über dem Darm zerstreut angeordnet, während bei höher organisierten 
Wesen größere Ansammlungen gefunden werden und bei Menschen 
besonders eine Konzentration im Wurm zu bemerken ist. 

Die Statistik ergibt auch, daß dort, wo, wie in Amerika, mehr 
operiert wurde, eine größere Todesrate auf die Krankheit komme. 
Während 10 Jahren starben im Bostoner städtischen Hospital 2,2%, 
in Wien nur 0,3% und in München 0,5%. 

Diese Daten sollten zwar die größere Häufigkeit der Erkran- 
kungsfälle beweisen, aber sie könnten auch für die größere Neigung 
chirurgisch einzugreifen angezogen werden. 

Noch mehr Todesfälle als durch Operation entstehen durch un- 
rationelle Anwendung von Abführmitteln. Keinesfalls dürfe im akuten 
Stadium eingegriffen werden. Loewenhardt (Breslau). 


7) W. Sachs (Mülhausen i. E.). Über Einklemmungserschei- 
nungen bei Fettbrüchen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 
S. berichtet über fünf Fälle von subperitonealem Lipom der typi- 
schen Bruchpforten, die unter Einklemmungserscheinungen bald zur 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 4. 111 


Operation gelangten, allerdings auch ohne diese keine schlimme Wen- 
dung genommen haben würden. Das Zustandekommen der Einklem- 
mungssymptome führt Verf. darauf zurück, daß der Lipomknoten aus 
dem Raum zwischen Bauchfell und bedeckenden Fascien durch den 
Bruchring infolge vermehrten Druckes der Bauchpresse beim Husten, 
schwerem Heben usw. nach außen geschleudert und damit irreponibel 
wird und durch diese Aussperrung es zu Abschnürung der zu- und 
abführenden Gefäße, zu Stauungen, Blutungen und Infarzierung kommt; 
S. bestreitet nicht, daß ein solcher Zustand, wenn er häufig wieder- 
kehrt, entzündliche Reizung im Bereiche der meist vorhandenen Bauch- 
fellausstülpung veranlassen kann, wohl aber, daß die Einklemmungs- 
erscheinungen die Folge einer solchen Komplikation seien. — 8. hält 
die sofortige Operation für nötig, weil das Krankheitsbild auch durch 
eine Darmeinklemmung verursacht sein, ein abwartendes Verhalten also 
gefährlich werden könnte. Kramer (Glogau). 





Ss) E. Martin. Zur Technik der Radikaloperation der Nabel- 
brüche. Einige praktische Erfahrungen nebst kritischen Be- 
merkungen. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 201.) 

M. ist unabhängig von Graser und ungefähr gleichzeitig mit ihm 
zu einer Nabelbruchsoperationsmethode gekommen, die der Graser- 
schen ganz ähnlich ist. Um dieselbe für die Leser unseres Blattes zu 
charakterisieren ist es ausreichend, auf die Selbstbeschreibung Gra- 
ser’s von seiner Methode zu verweisen, die dieser Autor im Jahr- 
gang 1906 unseres Blattes (Kongreßbeilage p. 86) mit Beigabe vor- 
trefflich orientierender Bilder gegeben hat, und nur hinzuzufügen, 
wodurch M.’s Vorgehen sich von dem Graser’schen unterscheidet. 
Erstens eröffnet M. nicht den Bruchsack selbst, sondern geht seitlich 
vom Bruchring ins Bauchfell, um hieran eine typische zirkuläre Om- 
phalektomie nach Condamin-Mayo anzuschließen. Zweitens nimmt 
er bei der Quernaht der abgelösten Rectusscheiden eine Doublierung 
der Wundlappen vor, d. h. es wird der eine Lappen ein Stück weit 
unter den anderen geschoben und mit ihm in dieser Doppeltlage zu- 
sammengenäht. 

M. hat diese Methode in sechs Fällen angewendet und gute Re- 
sultate ohne Rezidiv erzielt; hierzu kommen noch zwei weitere nach 
Abschluß der Arbeit operierte Fälle, die ebenfalls gut gingen. M. 
vergleicht seine Methode eingehend mit sonstigen neueren Nabelbruch- 
operationsmethoden und weist ihre Vorzüge nach, ohne zu übersehen, 
daß ein Verfahren nicht für alle Male das beste zu sein beanspruchen 
kann, sondern bei Versorgung der Einzelfälle mit Wahl der Methoden 
individualisierend-ekletisch vorgegangen werden muß. 

Meinhard Schmidt Cuxhaven‘. 
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9) Nepper. Constipation et secretion biliaire. 
(Gaz. des hôpitaux 1908. Nr. 127.) 

N. berichtet über von ihm und Hallion 1907 gemeinschaftlich 
betriebene experimentelle Studien über den EinfluB der Galle auf die 
Peristaltik der Därme und bildet instruktive Kurven ab. Die Haupt- 
ergebnisse sind: 1) Auf die Schleimhaut gebracht, hat die Galle im 
Dünn- wie im Mastdarm eine »lokale exzito-motorische« Wirkung, 
2) ins Blut (Vene) gebracht, übt sie denselben Einfluß, 3) dieser Ein- 
fluß scheint »(wenigstens zum Teil) auf einer Steigerung der Gallen- 
sekretion infolge cholagoger Wirkung der injizierten Galle zu be- 
ruhen«. 

Die Galle wirkt auf die glatte Muskulatur des Darmes. 

N. entwickelt des weiteren die Idee, daß Verstopfung, akzidentelle 
und habituelle, auf einer schwer zu unterbrechenden Wechselwirkung 
von mangelhafter Gallenabsonderung und von Koprostase beruht, die 
durch Überladung der Leber mit toxischen Stoffen die Gallensekretion 
hemmend beeinflußt. 

In einer Fußnote erwähnt N., daß Versuche in den letzten 
2 Jahren regelmäßig ergeben haben, daß Injektion von 50 ccm Galle 
15 cm hoch in den Darm in ca. 5 Minuten heftigen Stuhldrang be- 
wirkte, zuweilen mit vorübergehender Kolik, die nach Defäkation 
sofort schwanden. V. E. Mertens (Kiel). 





10) Neuhaus (Berlin). Ergebnisse funktioneller Magenunter- 
suchungen bei Gastroenterostomierten hinsichtlich der Früh- 


und Spätresultate. 
(Sammlung klin. Vorträge Nr. 486.) 

N. hat von den in der Charitéklinik (Prof. Hildebrand) Gastro- 
enterostomierten 17 in bezug auf die Anwesenheit von Galle und 
Pankreassaft (Trypsin) im Magen in der Zeit von 3 Wochen bis 
5 Jahren nach der Operation untersucht und gibt die Ergebnisse in 
mehreren Tabellen wieder. Es wurden in den ersten Wochen und 
Monaten nach der Gastroenterostomia anter. antecolica mit und ohne 
Anastomose nach Braun stets Galle und Pankreassaft im Magen 
gefunden. Daß in einigen Fällen in späterer Zeit diese Sekrete nicht 
mehr nachzuweisen waren, erklärt N. damit, daß die Anastomosen- 
öffnung nicht mehr funktioniert hat, Galle und Pankreassaft nicht 
mehr in den Magen eintreten konnten. Verf. führt solchen funktio- 
nellen Verschluß der Anastomosenöffnung auf die mehr oder minder 
hochgradige Narbenschrumpfung an der Anastomosenstelle, ferner auf 
die Verkleinerung der Magen-Darmfistel, welche mit der Verkleinerung 
des ganzen dilatierten Magens durch Beseitigung der Dilatation Hand 
in Hand geht, und schließlich auf den bei der mobilen Schleimhaut 
so leicht möglichen Schleimhautvorfall in Verbindung mit der das 
ganze Hohlorgan verkleinernden Muskelkontraktion beim Verdauungs- 
akte zurück. Wo auch längere Zeit nach der Operation Galle und 
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Pankreassaft im Magen zu finden sind, muß die Anastomose geblieben 
sein, weil sich aus irgendeinem Grunde die Magenerweiterung nicht 
zurückgebildet hat; ebenso erklärt sich der stete Befund von Galle 
und Pankreassaft im Magen in den Fällen von völlig geschlossenem 
Pylorus, weil sich in diesem die Magen-Darmfistel nicht schließen 
konnte. 

Indem N. den Ergebnissen seiner Untersuchungen die sehr von- 
einander abweichenden Ansichten anderer Autoren gegenüberstellt, 
beantwortet er die Frage nach der Toleranz des Magens gegen Galle 
und Pankreassaft dahin, daß der Magen Galle auch in größerer Quan- 
tität und Pankreassaft in denjenigen Mengen, die durch eine Gastro- 
enterostomieöffnung in ihn eintreten, ohne Schädigung enthalten kann; 
ob er sämtlichen Pankreassaft verträgt, erscheint N. noch nicht ab- 
solut einwandsfrei klar gestellt zu sein, obwohl auch er bei Nach- 
prüfung der Versuche Chlumsky’s und Kelling’s an Hunden zu 
gleichen Resultaten, wie diese Forscher, gekommen war. 

Kramer (Glogau). 





11) Delore et Leriche. Sur la pathogénie et le traitement 
de linvagination intestinale. 
(Revue de chir. XXVIII. ann. Nr.7.) 

Vorbedingung für das Zustandekommen der Darmeinstülpung ist, 
daß an einer beweglichen Schlinge ein peristaltisch erregter und ein 
ruhender Abschnitt zusammenstoßen. Sie kann bei ganz verschieden- 
artigen normalen und krankhaften Zuständen des Darmes erfüllt sein: 
größere Beweglichkeit des kindlichen Blinddarmes, erhaltenes Meso- 
coecum; Kotballen, Fremdkörper, Geschwüre oder gestielte Geschwülste, 
die zu Darmkontraktionen reizen; von Natur verschiedene Lichtung 
zweier benachbarter Darmteile — Ileocoecum. Jedoch bezweifeln die 
Verff. die überwiegende Häufigkeit der ileocoecalen Einstülpung; bei 
genauerer Untersuchung wird meist der ausgestülpte Blinddarm an 
der Spitze des Invaginatum gefunden, die Ileocoecalklappe an seiner 
Seite. 

Was die Behandlung anlangt, so dürfen Kunstafter und Aus- 
schaltung nur als Notoperationen angesehen werden. Die nur im 
Frühstadium ausführbare und anzuratende Desinvagination muß stets 
durch die Behandlung der Ursache ergänzt werden (Fixation einer 
allzu beweglichen Schlinge; Beseitigung einer Verengerung, einer Ge- 
schwulst oder eines Divertikels). 

Die »R£section en masse« ergibt deshalb eine hohe Sterblichkeit, 
weil sie wegen der Zusammenrollung des Gekröses in der Tiefe der 
Bauchhöhle ausgeführt werden muß. Sie ist daher nur bei drohendem 
oder schon bestehendem Darmbrand, bzw. einer bösartigen Geschwulst, 
insbesondere des Dickdarmes der rechten Seite, berechtigt, während 
solche der linken Seite entweder vor den After gezogen und dort 
abgetragen werden, oder, falls dies nicht möglich, in drei Zeiten: 
Coecalafter, Desinvagination und Resektion, ‚Schluß des Kunstafters, 
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operiert werden soll. Nur bei Brand oder unlösbaren Verwachsungen 
zwischen einscheidendem und eingescheidetem Darm, auch bei bös- 
artigen linksseitigen Dickdarmgeschwülsten, ist die Massenresektion 
am Platze. 

Die besten Erfolge ergibt die Abtragung des aus der gespaltenen 
Scheide vorgezogenen Invaginatum an seiner Basis. Die Blutstillung 
ist einfach, die Nahtstelle liegt nach vollendeter Operation im ein- 
scheidenden Darmteile, kann also das Bauchfell nicht gefährden. Es 
ist das Verfahren der Wahl. 

In die Arbeit ist ein Bericht über sieben selbst beobachtete und 
operierte Fälle eingefügt. Er umfaßt zwei essentielle, coecocolische 
Invaginationen, zwei infolge gutartiger Dünndarmgeschwülste und je 
eine infolge Meckel’schen Divertikels, bösartiger Dünndarmgeschwulst 
und Krebses der Flexur. Gutzeit (Neidenburg). 


12) Shiota. Zur Pathologie und Therapie der tumorbildenden 


stenosierenden Jleocoecaltuberkulose. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXX VII. Hft. 4.) 


Verf. gibt auf Grund von 24 Fällen eigener Beobachtung eine 
monographische Darstellung der Pathologie und Therapie der Ileo- 
coecaltuberkulose, soweit sie mit Geschwulstbildung und Stenose ver- 
knüpft ist und in dieser Form auch besonders das chirurgische In- 
teresse in Anspruch nimmt. Die Krankheit ist verursacht durch eine 
Infektion mit tuberkulösem Virus und erhält ihr eigenartiges Gepräge 
durch die Kombination von Bindegewebsneubildung mit Tuberkeln 
und langsam fortschreitenden, zugleich vernarbenden Geschwüren. 
Die Bindegewebsneubildung betrifft vornehmlich die Submucosa und 
Subserosa, während die Geschwürsbildung Schrumpfung und Veren- 
gerung der Lichtung hervorvorruft. 

Die histologischen Verhältnisse werden am besten durch die Be- 
zeichnung hyperplastische narbige Ileocoecaltuberkulose charakterisiert. 
Die stenosierende Dünndarmtuberkulose hat dieselbe Histogenese und 
dieselbe Entstehung wie die eben genannte Ileocoecalerkrankung. 
Bezüglich der Atiologie ist zu bemerken, daß die Frage der hämato- 
genen Infektion noch nicht geklärt ist, ebensowenig wie mit Sicherheit 
eine Infektion von den Mesenterialdrüsen aus behauptet werden kann. 

Von den therapeutischen Maßnahmen, die nicht früh genug in 
Gestalt operativen Eingreifens in Betracht gezogen werden können, 
ist die Resektion das zweckmäßige Verfahren der Wahl. Verf. bevor- 
zugt die einzeitige Resektion mit Vereinigung der Stümpfe durch 
End-zu-Endverbindung. Bei Pat., die einen solchen Eingriff nicht 
vertragen, kommen die partielle Ausschaltung und laterale Ileo- 
kolostomie in Frage. Später kann man die Geschwulst noch exstir- 
pieren. Hat man eine Kotfistel angelegt, und hört nach dieser par- 
tiellen Ausschaltung die Sekretion nicht auf, so ist für den Fall, daß 
eine Resektion nicht möglich ist, die komplette Ausschaltung der 
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Geschwulst in Betracht zu ziehen. Gewöhnlich kann man das anzu- 
wendende Öperationsverfahren erst nach Eröffnung der Bauchhöhle 
bestimmen, so daß der Eingriff meist als probatorische Laparotomie 
beginnt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 





13) Cavaillon et Perrin. La colectomie dans les cancers 


du gros intestin. 
(Revue de chir. XX VIII. ann. Nr. 6 u. 7.) 


Verff. brechen eine Lanze für die Radikaloperation der Dickdarm- 
krebse. Während die palliative Behandlung mit Kunstafter oder 
Darmausschaltung naturgemäß nie vor der weiteren Ausbreitung der 
Geschwulst, oft auch nicht vor geschwürigen Veränderungen und 
Eiterungen schützt, zeitigt die Radikaloperation bei richtiger Indi- 
- kationsstellung und Methode gute unmittelbare und Dauererfolge. 
Dazu gehört, daß man ihr niemals durch Eiterung, Darmverschluß 
oder Invagination komplizierte Geschwülste unterwirft; diese müssen 
vielmehr erst durch Beseitigung der Komplikation, d.h. durch Spal- 
tung des Eiterherdes bzw. Kunstafter oder Darmausschaltung in ein- 
fache Krebse übergeführt werden, da die Resektion in septischer 
Umgebung am geschädigten Darme die Gefahr der Infektion und 
Nahtinsuffizienz geradezu heraufbeschwört. Sodann unterscheiden sich 
die rechtsseitigen Dickdarmkrebse ganz wesentlich von den linksseitigen 
in allen für die Radikaloperation in Betracht kommenden Verhältnissen. 
Die rechtsseitigen erfordern nach der Abtragung eine Verbindung 
zwischen dem Ileum mit seiner blutreichen und leicht verklebungs- 
fähigen Serosa und dem Kolon, während links eine Anastomose zwi 
schen Teilen des Kolon anzulegen ist, die wegen ihrer geringeren 
Beweglichkeit oft nur unter einer gewissen Spannung vereinigt werden 
können. Eine Nahtinsuffizienz ist daher viel eher zu befürchten, zu- 
mal die Dickdarmserosa weniger blutreich und die Nahtstelle durch 
den festen Kot weit mehr gereizt wird. Die rechtsseitigen Krebse 
lassen sich zudem, wenn sie auch gewöhnlich umfangreicher sind und 
früher das Bauchfell durchwachsen, nach gehöriger Auslösung leichter 
vor die Bauchwand ziehen als die linksseitigen, die lange Zeit klein 
und abgekapselt bleiben, aber früh die Darmlichtung verlegen. 

Aus alledem folgern die Verff., daß die rechtsseitigen unkompli- 
zierten Dickdarmkrebse am besten einzeitig reseziert werden. Die 
Vorlagerungsmethode gestattet nicht annähernd so radikal vorzugehen 
wie bei der einzeitigen Operation; auch macht der Verschluß des 
zurückbleibenden Kunstafters häufig Schwierigkeiten. 

Im Gegensatze hierzu hat die einzeitige Resektion linksseitiger 
Dickdarmkrebse mit Dick-Dickdarmanastomose wegen der frühzeitigen 
Kotstauung, der häufigen Nahtinsuffizienz und des ÖOperierens in der 
Tiefe der Bauchhöhle eine hohe Sterblichkeit zur Folge. Die besten 
Resultate gibt die dreizeitige Operation: Kunstafter am Blinddarm, 
2—4 Wochen später Resektion der Geschwulst, welcher in 3 Wochen, 
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nachdem die Anastomose fast vernarbt ist, der Verschluß des Kunst- 
afters folgt. Dabei geben die Verff. der Seit-zu-Seit-Anastomose den 
Vorzug. Sie stützen ihre überzeugenden Ansichten durch eigene 


Beobachtungen und kritische Verwertung der Statistik. 
Gutzeit (Neidenburg). 





14) Sir Charles Ball (Dublin). The rectum, its diseases and 
developemental defects. 
London, Frowde, Hodder & Stoughton, 1908. 30 sh. 

Bereits 1887 hat der Verf. ein Buch über die Erkrankungen des 
Rektum publiziert; das vorliegende Werk ist auf neuer Grundlage, 
entsprechend dem heutigen Stande der Frage, ausgearbeitet. Alle 
historischen Einleitungen, die Erwähnung obsoleter oder wenig emp- 
fehlenswerter Methoden ist bei Seite gelassen. Die Darstellung ist 
concis gehalten und hat, wahrlich nicht zum Nachteil des Buches, 
einen subjektiven Anstrich bekommen. Auf Vollständigkeit in der 
Aufzählung der Methoden erhebt das Buch keinen Anspruch. Die 
große Erfahrung, die dem Verf. zu Gebote steht, hat ihn vor jeder 
Einseitigkeit bewahrt. Die Beschränkung auf die Darstellung der 
modernen Chirurgie des Mastdarmes mit sorgfältigem Eingehen auf 
die Indikationsstellung, die Vor- und Nachbehandlung, die Erörterung 
palliativrer Methoden, genaueste anatomische Orientierung und die 
vorzügliche Schilderung der verschiedenen operativen Eingriffe, unter- 
stützt von guten Abbildungen, das ist, was das Buch auszeichnet. 
Besondere Beachtung verdienen einige operative Methoden, wie z. B. 
die Art, wie B. neuerdings die tiefen Rektumkarzinome exstirpiert 
(p. 264, Modifikation nach Poncet). Für die zirkuläre submuköse Ex- 
stirpation der Hämorrhoiden will er die Indikation eingeschränkt 
wissen (da kann Ref. nur beistimmen); die besten Resultate gaben ihm 
die kombinierte Methode; auch die Prolapsexstirpation soll für Aus- 
nahmefälle reserviert bleiben. 

Die Ausstattung des 330 Seiten starken Bandes ist eine ganz 
ausgezeichnete; vor allem sind die 180 Illustrationen durchweg von 
seltener Klarheit und Plastik, sie sind mustergültig. Der Text ist 
nicht überlastet mit Autorennamen und Zitaten und auch nicht mit 
Krankengeschichten, dafür ist die Darstellung um so klarer und ein- 
dringlicher. Die Monographie kann nur aufs wärmste empfohlen 
werden. Garr& (Bonn). 


15) D. Drew. Selection of the method of operating in cancer 
of the rectum. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Verf. empfiehlt bei operabel erscheinenden Mastdarmkrebsen vor 
dem radikalen Eingriff den Probebauchschnitt. In acht solchen Fällen 
konnte er hierdurch die Zwecklosigkeit eines radikalen Eingriffes 
nachweisen durch Auffinden von Bauchfellmetastasen. Diese Möglich- 
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keit ist ein großer Vorzug der von ihm befürworteten kombinierten 
Methode zur Ausschneidung der Mastdarmkrebse. Viele Mißerfolge 
nach perinealen Operationen können so vermieden werden. Als weitere 
Vorzüge der kombinierten Methode rühmt D. die Sicherung der Blu- 
tung durch Unterbindung der Haemorrhoidalis superior, die bessere 
Zugängigkeit, die bessere Kenntnis von der Länge des Mesosigmoi- 
deum. Besonders der letztere Punkt ist wichtig; denn erweist es sich 
als zu kurz, um ohne Durchtrennung der gefäßführenden Stränge weit 
genug nach unten durchgeführt zu werden, so verzichtet man auf die 
Durchführung nach unten und schließt mit der Kolostomie. Operiert 
man aber von unten, so kommt man leicht in Gefahr, infolge Durch- 
trennung der Gefäße das durchgezogene Ende zur Nekrose zu bringen. 
Weber (Dresden). 





16) Pringle. Notes on the arrest of hepatic hemorrhage due 
to trauma. 
(Annals of surgery 1908. Oktober.) 

P. weist darauf hin, daß die Kontusionswunden der Leber ge- 
fährlicher sind als die durch scharfe Instrumente hervorgerufenen 
Wunden. Nachdem er an Katzen durch Versuche festgestellt hat, 
daß diese eine zeitweilige Abklemmung der Art. hepatica und V. por- 
tarım ohne Schaden vertragen, und daß andererseits die Blutung aus 
den Leberrissen nach einer derartigen Abklemmung sofort steht, schlägt 
er vor, bei Kontusionswunden der Leber sofort nach der Laparotomie 
diese Gefäße abzuklemmen, dann nach Ausräumung der Blutklumpen 
die Leberwunde mit etwas entfernt von den Rändern eindringenden 
Nähten fest aneinander zu nähen und nun die Klammern von den 
Blutgefäßen wieder abzunehmen. Elfenbein- oder Magnesiumplatten 
zum Komprimieren der Leberschnittwunden hält er nicht für nötig, 
wohl aber kann nach ihm ein teilweises Einschneiden der Leberliga- 
mente (laterale und coronarium) nötig werden, um hinten oder tief 
unten sitzende Risse für die Naht zugänglich zu machen. 

Herhold (Brandenburg). 





17) Ransohoff. Cause of sudden fall in blood-pressure while 
exploring the common bile-duct. 
(Annals of surgery 1908. Oktober.) 

Es ist häufig beobachtet worden, daß bei Operationen am Ductus 
choledochus rapider Fall des Blutdruckes eintrat. Man nahm an, daß 
dieses durch Insulte des N. splanchnicus des sympathischen Nerven- 
geflechtes bedingt sei. R. machte, um dieses festzustellen, folgende 
Versuche. Er laparotomiert narkotisierte Ratten, nachdem er vorher 
in die Carotis eine Kanüle zum Blutdruckmessen eingeführt hat. Bei 
Eröffnung der Bauchhöhle fiel der Blutdruck etwas, kehrte aber bald 
zur Norm zurück, beim Zug an der Gallenblase trat kein Effekt ein, 
bei Zug am Pylorus und Lig. gastro-hepaticum trat beim Ziehen 
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nach den Füßen zu kein Effekt, beim Zug nach oben leichter Blut- 
druckfall ein; ebenso wurde leichtes Sinken des Blutdruckes durch 
forciertes Auswaschen der Bauchhöhle hervorgerufen. In sehr hohem 
Grade sank aber der Blutdruck, sobald ein Finger in das Foramen 
Winslow eingeführt wurde. Dieses Sinken des Druckes ist durch die 
Kompression der V. portae bedingt, die in unmittelbarer Nähe des 
Choledochus liegt. Es wird daher vorgeschlagen, beim Absuchen des 
Choledochus auf Steine sehr vorsichtig zu verfahren, und nur in 
Zwischenpausen mit abwechselndem Entfernen des Fingers zu unter- 
suchen. Herhold (Brandenburg). 


—— — — 


18) A. Chauffard. Le cancer du corps du pancreas. 
(Bull. de l’acad. de med. 1908. Nr. 33.) 


Es gibt einen Symptomenkomplex, der für die Erkrankung des 
Pankreaskörpers charakteristisch ist. Die Krankheit beginnt mit 
plötzlichen Schmerzen unter dem linken Rippenbogen; allmählich 
ziehen sich die Schmerzen, welche anfallsweise auftreten, gegen die 
Mitte mit Ausstrahlung in den Rücken, die Brust und die Schultern. 
Der Schmerz hat den Charakter eines tiefen Eingeweideschmerzes, 
eines Zusammengezogenwerdens um die Mitte, und ist von ungewöhn- 
licher, bezeichnender Heftigkeit und von Angstgefühlen begleitet. Die 
Kranken sitzen dabei gekrümmt mit fest an den Bauch gepreßten 
Knien. 

In der anfallsfreien Zeit besteht das Gefühl der Spannung und 
Völle im Bauch, und das Bedürfnis, sich oft zu entleeren, ohne daß 
Diarrhöe bestände. 

Zwei Beobachtungen sind ausführlich angeführt. Beidemal kam 
es endlich zur Probelaparotomie, die ein Karzinom des Pankreas- 
körpers bestätigte. Auffallenderweise blieben die Schmerzanfälle nach- 
her gänzlich aus. 

Der untere Teil des Ganglion solare liegt unmittelbar der hin- 
teren Fläche des Pankreaskörpers an; darin liegt der Grund, warum 
die Erkrankung dieses Teiles durch schwere Neuralgien gekennzeichnet 
ist, im Gegensatz zur Erkrankung des Kopfes, bei der die Symptome 
von seiten des Gallensystems im Vordergrunde stehen. 

Außer den von ©. erwähnten Autoren haben auch Scherschewski 
und F. Franke ganz ähnliche Beobachtungen bei Pankreaskarzinomen 
gemacht. (Ref.) Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 
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Kleinere Mitteilungen. 
I. 
Doppelquetschzange für Magen- und Darmoperationen. 


Von 
F. Karewski in Berlin. 
Demonstriert in der Berliner chirurg. Vereinigung am 14. Dezember 1908. 


D: Doppelquetschzange für Magen- und Darmoperationen, welche nach dem 
vortrefflichen Prinzip Graser’s (Zentralbl. f. Chir. 1905 p. 1218) konstruiert 
ist, hat den Zweck, die Durchschneidung des Intestinums in eine möglichst schmale, 
praktisch als Hohlraum nicht mehr in Betracht kommende und keinerlei Inhalt 
beherbergende Gewebsschicht zu verlegen, beide Enden bei ihrer Trennung absolut 
sicher zu verschließen und für weitere Manipulationen gut handlich zu machen. 

Zwei gleich geformte und gleich große Quetschzangen mit Nahtrinne sind 
durch abnehmbare Verbiddungen dicht derart aneinander gekettet, daß sie eine 
Dreirinnenzange bilden, die durch einen gleichzeitig auf beide Zangen wir- 
kenden Kompressor zusammengedrückt wird (Fig. 1 und 2). 

Die mittlere (Schneide-) Rinne ist so schmal, daß nur ein besonders dünn 
geschliffenes Messer durch sie hindurchgeführt werden kann. Auf diese Weise 
kommt eine Quetschwirkung auf den Magen (Darm) in der ganzen Breite des In- 
strumentes zustande. Hat man die Durchtrennung vollzogen, so restiert kaum 
eine nennenswerte Schleimhautschicht am freien Rande der Zangen, die man noch 
mit Lysol oder Karbolsäure verätzt; Darminhalt tritt überhaupt nicht zutage. 

Alsdann können auf eine einfache und schnelle Weise die Verbindungsstücke 
der Zangen gelöst werden, so daß nunmehr die Zangen, voneinander genommen, 
getrennt an den Darmenden fest geschlossen hängen. Je nach Bedürfnis vermag 
mean in der Nahtrinne an beiden Teilen rückläufige (Hinterstich-) Suturen an- 
zulegen. 

Die Vereinigung der Zangen ist dadurch hergestellt, daß die eine »männliche« 
am oberen Ende und am Schloß je einen runden Stift trägt, der in je einen Kanal 
(Fig. 3 u. 4) der anderen »weiblichen« an entsprechender Stelle hineinpaßt, und 
aus diesem etwa 1 mm herausragt. Eine im Scharniergelenk oben an dem männ- 
lichen Teile leicht bewegliche, etwas federnde Klammer (Fig. 4) wird über den 
weiblichen Teil hinübergeschlagen und fängt sich in einem Schlitz des zugehörigen 
Stiftes; eine für die Sterilisierung abnehmbare Schiebevorrichtnng am Schloß des 
weiblichen Teiles (Fig. 5) läßt sich in einem Schlitz des unteren Stiftes führen. So 
sind beide Stücke unverrückbar miteinander verbunden. Schlägt man die Klammer 
hinauf und drückt den Schieber herab, so kann man sie rasch und leicht in ihre 
beiden Komponenten zerlegen. 

Da eine ausreichende Quetschwirkung auf den Darm nur mit erheblicher 
Kraftaufwendung ausgeübt werden kann, zumal wenn zwei Instrumente gleich- 
zeitig zusammengedrückt werden müssen, wird zu diesem Zweck eine starke Hebel- 
zange benutzt. Dieselbe hat zwei genau auf die mit eckigen Vorsprüngen ver- 
sehenen Griffenden passende Hohlkehlen und kann deswegen beim Zusammen- 
drücken nicht abrutschen. Durch diese Einrichtung wird zugleich erzielt, daß die 
Griffenden — deren ersten Zahn man übrigens mit der Hand verschließen mag, 
damit das Instrument am Darme zunächst einen sicheren Halt gewinnt — kurz 
gebaut werden können. So besitzt die Doppelzange kein allzu großes Gewicht, 
und die Handhabung der mit ihr beschwerten Darmenden wird bequem gestaltet. 

Die Öffnung der Zangen geschieht durch einen Hebeldruck, der die letzten 
Zähne übereinander gleiten läßt. 
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Es erübrigt sich wohl, auf die vielseitige Anwendbarkeit der Doppelquetsch- 
zangei einzugehen. 


Fig. 1. 






LOUIS RM. LOEWENSTEIN 





ı Von Louis & H. Löwenstein, Berlin, Ziegelstraße 28, nach meinen An- 
gaben konstruiert. 
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II. 
Zur Technik der Pharyngotomia suprahyoidea. 


Von 


Dr. Arthur Schlesinger in Berlin. 


Ü Erfahrungen mit der Pharyngotomia suprahyoidea ist in diesem Zentralblatt 
im Jahre 1906 berichtet worden. Im ganzen ist bis jetzt über sechs derartige 
Operationen berichtet worden. Eine Zusammenstellung findet sich in der letzten 
Arbeit von Fedoroff (Archiv für klin. Chirurgie Bd. LXXXIV. p. 1135). 

Bei der bisher geübten Technik wird ein querer Hautschnitt 1/ cm über dem 
Zungenbein gemacht; dann werden die Muskeln, die vom Zungenbein aufwärts 
ziehen, quer durchtrennt; nur der M. digastricus wird nach Möglichkeit geschont. 

In einem vor mehreren Monaten operierten Falle hatte ich Gelegenheit, eine 
Technik zu erproben, die die Wundverhältnisse vereinfacht und vielleicht geeignet 
ist, die Operation besonders bei Zungengeschwülsten populärer zu machen. 

Es handelte sich um eine Pat., die 2 Jahre vorher an Carcinoma uteri operiert 
worden war und jetzt Metastasen am Halse hatte. Die eine derselben, von un- 
gefähr Walnußgröße, saß unmittelbar vor der Epiglottis, von der linken Seite 
des Zungengrundes ausgehend. Da die Pat. fast nichts schlucken konnte und nahe 
am Verhungern war, so entschloß ich mich zu einer Palliativoperation. Die Nar- 
kose wurde mittels peroraler Tubage eingeleitet. Ich machte einen queren Schnitt 
dicht über dem Zungenbein, durchtrennte in querer Richtung Fascia superficialis 
und Platysma in der bisher angewandten Art, ging aber dann so vor, daß ich mit 
Haken die Zungenbeinkiefer- und Zungenbeinzungenmuskeln in der 
Mittellinie stumpf bis auf die Pharynxwand auseinderdrängte. Ich 
hielt mich dabei immer dicht über dem Zungenbein. Der Nerv. hypoglossus kam 
links zu Gesicht und wurde mit beiseite gezogen. Darauf wurde die Pharynxwand 
in querer Richtung gespalten. Die Übersicht über die ganze linke Pharynxhälfte 
bei Auseinanderziehen der Wunde war ausgezeichnet. Der Tumor konnte bequem 
abgetragen werden, wobei ein Stück der linken Zungenwand mit entfernt werden 
mußte. Es wurde dann die Pharynxwunde mit COatgut genäht, ein kleiner Tampon 
auf die Pharynxnaht gelegt und die Hautwunde geschlossen. Die Wunde heilte 
gut;zu; es entstand nach 14 Tagen eine kleine Fistel, die sich später wieder schloß. 
Pat. konnte gut schlucken und hat sich zuerst auch ein wenig erholt. Später ist 
sie an inneren Metastasen gestorben. 

Die Operation ist so überaus einfach, daß ich glaube, daß sie bald die tem- 
poräre Unterkieferresektion bei der Behandlung der Zungengeschwülste, vielleicht 
auch der Tonsillengeschwülste ganz verdrängen wird. Die Eröffnung des Pharynx 
ist in wenigen Minuten beendet. Zu unterbinden sind höchstens ein bis zwei der 
oberflächlichen Venen. Wichtig ist meiner Ansicht nach, daß man nicht zu weit 
nach oben kommt, sondern sich beim stumpfen Auseinanderdrängen immer nach 
dem Zungenbein zu hält. Eine Nervenverletzung ist ausgeschlossen; die Wund- 
verhältnisse sind natürlich viel einfacher als bei der queren Durchtrennung der 
Muskeln, wie sie bisher geübt wurde. Was die Übersicht betrifft, so kann man 
jedenfalls zuerst immer diesen einfachen Weg versuchen, nach dem, was ich bei 
der Operation gesehen habe, wird er für viele Tumoren der Zunge ausreichen; 
sollte das nicht der Fall sein, so kann man immer noch später in querer Richtung 
die Muskeln, soweit nötig, einkeilen. 

Für wichtig halte ich, die perorale Intubation anzuwenden; es dürften sonst 
bei dem starken Auseinandergehen der Muskeln mechanische Störungen der At- 
mung kaum zu vermeiden sein. Außerdem verhindert sie mit Sicherheit das 
Einfließen von Blut und Schleim in den Kehlkopf. 
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19) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 


Konstituierende Sitzung Montag, den 26. November 1908. Gründung der Bresl. 
chirurg. Gesellschaft. 


Wahl des Vorstandes: Vorsitzender Herr H. Küttner, stellvertretender Vor- 
sitzender: Herr Partsch; Schriftführer: Herr Gottstein, stellvertretender Schrift- 
führer und Kassenwart: Herr Goebel. 


Sitzung vom 14. Dezember 1%8 (in der kgl. chirurg. Universitätsklinik). 
Vorsitzender: Herr H. Küttner. 


Demonstrationen: 


1) Herr H. Küttner: Demonstration des Fulgurationsverfahrens an 
einer Pat. mit inoperablem Mammakarzinom. 


Diskussion. Herr Tietze spricht sich auf Grund seiner Erfahrungen vom 
Allerheiligenhospital im allgemeinen skeptisch über das neue Verfahren aus, emp- 
fiehlt aber weitere Nachprüfung. 


2) Herr H. Küttner demonstriert drei Pat., bei denen bösartige Ge- 
schwülste der Mandeln (2 Karzinome, 1 Sarkom) operativ entfernt worden 
sind. Schilderung des Öperationsverfahrens: Ausräumung der sämtlichen tiefen 
cervikalen Lymphdrüsen des Halses, Unterbindung der Carotis externa zwischen 
Art. thyreoidea superior und lingualis. Schräge Durchsägung des horizontalen 
Kieferastes. Mit dieser ist Vortr. stets ausgekommeu, er hält die komplizierten 
Verfahren für entbehrlich. 

Ferner wird eine Anzahl von Pat. mit Zungen- und Mundbodenkarzi- 
nom demonstriert, welche nach der vom Vortr. angegebenen Methode (Bruns’ 
Beiträge zur klin. Chirurgie 1898 Bd. XX) operiert worden sind. Ausräumung der 
submentalen, submaxillaren und tiefen cervikalen Lymphdrüsen bis zum Schlüssel- 
bein auf beiden Seiten des Halses, Exstirpation beider Glandulae submaxillares, 
Unterbindung beider Artt. linguales und maxillares externae von einem Kreuz- 
schnitt aus, dessen vertikaler Teil vom Kinn bis zum Jugulum, dessen horizontaler 
Teil leicht bogenförmig in Höhe des Zungenbeines von einem Kopfnickerrande 
zum anderen verläuft. Kann das Karzinom vom Munde aus exstirpiert werden 
mit oder ohne quere Spaltung der Wange, so wird einzeitig operiert; ist die 
mediane oder laterale Durchsägung des Unterkiefers notwendig, so wird im In- 
teresse der primären Heilung der Halswunde ein zweizeitiges Operieren bevorzugt. 


Diskussion. Herr Partsch betont die Möglichkeit von isoliert auftretenden 
Metastasenbildungen an den unter dem Processus mastoideus gelegenen Drüsen, 
hebt den Wert des Kocher’schen Schnittes für die Exstirpation der Zungen- 
und Mundbodenkarzinome und die Notwendigkeit eines guten Abschlusses der 
Mundhöhle hervor. 

Herr Küttner hat ebenfalls Metastasen in den Lymphdrüsen am hinteren 
Rande des Kopfnickers beim Zungenkarzinom beobachtet und deshalb im Vortrag 
die Exstirpation auch dieser »oberflächlichen cervikalen Lymphdrüsen« empfohlen, 
die sich von dem angegebenen Schnitt aus ohne Schwierigkeit durchführen läßt. 
Da direkte Lymphgefäßverbindungen zwischen der Zunge und den supraclavicu- 
laren Lymphdrüsen bestehen, so beweist deren Erkrankung, zumal da sie die erste 
Etappe der Lymphdrüseninfektion sein kann, nicht eine besonders weite Progres- 
sion des Krebses und darf von der Radikaloperation nicht abhalten. — Wird bei 
ausgedehnter Operation am Halse ausnahmsweise, z. B. wegen des Effektes der prä- 
liminaren Gefäßunterbindung, die temporäre Kieferresektion sofort angeschlossen, 
so näht K. zwecks Vermeidung der Infektion der Halswunde einen Zipfel der 
Pharynxschleimhaut in Höhe der Epiglottis an die äußere Haut und bildet so 
gleichzeitig ein Ableitungsrohr für die Mundsekrete und eine Scheidewand zwischen 
Mund- bzw. Rachen- und Halswunde. 
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3) Herr H. Küttner. Zwei Fälle von Resektion der Humerusdiaphyse 
zwecks direkter Nervenvereinigung bei großen traumatischen De- 
fekten der Oberarmnerven. 


Diskussion. Herr Partsch weist auf gute, von Löbker erzielte Resultate 
von Knochenplastik bei Nervendefekten hin. Bezüglich der überraschenden Tat- 
sache, daß nach Durchschneidung von Nerven die nachweisbaren Störungen ge- 
ringer ausfallen, als man nach dem anatomischen Verbreitungsbezirk erwarten 
sollte, erwähnt er, daß ihm bei zahlreichen Fällen von Durchschneidung des Me- 
dianus und Ulnaris so gut wie nie komplette Anästhesie, wie man sie erwarten 
sollte, begegnet sei, und Herabsetzung der Gefühlsempfindung nach einer nur in 
viel beschränkterer Ausdehnung, als sie zu erwarten war. 

Herr Küttner bestätigt die außerordentliche Verschiedenheit der sensiblen 
Störungen bei Durchtrennung der einzelnen Nervenstämme und verweist dies- 
bezüglich auf die instruktiven Abbildungen in dem Werke von H. Head. Das 
vielumstrittene kompensatorische Eintreten der sensiblen Bahnen füreinander glaubt 
K. auf Grund seiner Erfahrungen nicht ablehnen zu dürfen. Für die motorischen 
Funktionen trifft die Verschiedenheit nicht zu. Der erste der mitgeteilten Fälle 
zeigte unmittelbar nach der Operation, also nach der Resektion und Wiederver- 
einigung des gelähmten Medianus, eine Wiederherstellung der motorischen Me- 
dianusfunktion in Muskeln, die noch Entartungereaktion aufwiesen. Der Befund, 
der wegen seiner Eigenart sowohl von interner wie von neurologischer Seite nach- 
geprüft und bestätigt worden ist, spricht für das gelegentliche Vorkommen einer 
Prima intentio der Nervenleitung. 


4) Herr H. Küttner: Fünf Fälle von Dickdarmtumoren, welche die 
große Bedeutung einer eingehenden histologischen Untersuchung 
bei diesen Geschwülsten illustrieren. In drei Fällen mußte die Geschwulst 
des Colon ascendens auch am makroskopischen Präparat als Karzinom an- 
gesprochen werden, erwies sich aber bei der histologischen Untersuchung 
als tuberkulös. Umgekehrt mußte bei zwei jugendlichen Phthisikern die 
ileocoecale Geschwulst für eine typische lleocoecaltuberkulose ge- 
halten werden, erwies sich aber bei der histologischen Untersuchung 
als Karzinom bzw. Rundzellensarkom. 

Es ist klar, daß für eine Statistik der operativen Dauerresultate beim Dick- 
darmkarzinom die histologische Untersuchung jedes einzelnen Falles die notwendige 
Voraussetzung ist, da unterlaufende Fälle lokalisierter Tuberkulose die Statistik 
leicht in günstigem Sinne beeinflussen können. Das isolierte stenosierende tuber- 
kulöse Geschwür des Colon ascendens, welches hier das Karzinom vortäuschte, ist 
wenig bekannt, scheint aber nicht allzuselten zu sein. 


Diskussion: Herr Oelsner demonstriert das mikroskopische Präparat eines 
Falles von Cancroid des Dünndarmes kombiniert mit Tuberkulose aus der chirurg. 
Universitätsklinik in Bern (Direktor: Prof. Kocher). Der betreffende Tumor hatte 
zu protahiertem, 4 Wochen lang bestehendem Ileus geführt und war von Prof. 
Kocher {nach 6tägiger Vorbehandlung des Pat. mit Ernährungsklysmen, Magen- 
und Darmspülungen und subkutaner Kochsalzinfusion) samt einem, an der Mesen- 
terialwurzel sitzenden, metastatischen Knoten und dem adhärenten Proc. vermif. 
entfernt worden, wobei sich durch unumgängliche Arterienausschaltung die Not- 
wendigkeit ergeben hatte, 180 cm Dünndarm mitzuresezieren. Heilung und lang- 
same Erholung des ante operationem schwer heruntergekommenen Pat. Später 
einsetzende, progrediente Schluckbeschwerden klärten das Cancroid als Metastase 
eines primären Ösophaguskarzinoms auf. Die Tuberkelbildung war bei der ge- 
ringen Ausdehnung der eng dem Tumor benachbarten, nicht exulzerierten und 
nicht verkästen Tuberkel als wahrscheinlich sekundär sich an die Tumorentwick- 
lung anschließende Absiedelung aus einem alten Lungenherd trotz klinisch negativem 
Lungenbefund anzusehen. (Die Diagnose: Cancroid des Dünndarmes kombiniert 
mit Tuberkelbildung, war von Herrn Prof. Langhans nachgeprüft und bestätigt 
worden.) 
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5) Herr H. Küttner: Fünf Fälle von Rückenmarkstumoren. Der 
große Unterschied in der Prognose der intraduralen und extraduralen Tumoren 
tritt an den fünf Fällen klar zutage. Zwei intradurale Tumoren, ein Psammom im 
Bereiche der Brustwirbelsäule und ein Filrom der Cauda equina, waren gut abge- 
kapselt und konnten leicht entfernt werden (Vorstellung der vollkommen geheilten 
und voll arbeitsfähigen Pat.); die drei extraduralen Tumoren dagegen waren bös- 
artig und nicht radikal operierbar; es handelte sich einmal um eine Metastase 
eines latenten Karzinoms, einmal um ein vom Wirbelkörper ausgegangenes Sar- 
kom, im dritten Fall um ein latentes, in die Wirbelsäule eingebrochenes Bronchial- 
karzinom. 


Diskussion: Herr Tietze berichtet, um die Schwierigkeit der Diagnose 
der in Rede stehenden Geschwulst zu illustrieren, über eine Beobachtung, die er 
vor Jahren machte. Hier hatte sich ein Fibrosarkom in dem Körper eines der 
unteren Brustwirbel entwickelt, und zwar so, daß die fast kastaniengroße Ge- 
schwulst in einer Art Höhle steckte und nur einen ganz kleinen Fortsatz in den 
Wirbelkanal hineinstreckte. Operation wurde damals nicht gemacht, aber es wäre 
sicher nicht leicht gewesen, die sehr versteckte Geschwulst bei einer solchen zu 
finden, obgleich ein deutlicher Gibbus vorhanden war. 

Herr O. Foerster berichtet über einen Fall von Kompression der Cauda 
equina durch Karzinommetastasen im dritten Lendenwirbel, welche totale schlaffe 
Lähmung beider Beine, totale Lähmung der Blase und des Mastdarmes, hoch- 
gradige Schmerzen in beiden Beinen und Anästhesie beider Beine gemacht hatte. 
Operation (Prof. Tietze). Entfernung eines kleinapfelgroßen Karzinomknotens 
aus dem Körper des dritten Lendenwirbels. Rückgang der Lähmung und Schmerzen. 
Gehfähigkeit wieder hergestellt. Tod 3/, Jahr später. 

Ferner berichtet er über einen eigenartigen Fall von Tabes dorsalis, der 
foudroyanten Beginn und totale schlaffe Paraplegie der Beine, Blasenstörungen 
und bis zum Nabel reichende Anästhesie zeigte. Druckempfindlichkeit des fünften 
und siebenten Brustwirbels. Fluktuation daselbst unter der Haut. Annahme 
einer Compressio medullae acutissima ex Spondylitide tuberculosa. Laminektomie 
(Prof. Tietze). Entfernung eines subkutanen Lipoms, dicht an der Wirbelsäule. 
Rückgang der Lähmung. Es bleibt hochgradige Ataxie der Beine, Reflexie, An- 
ästhesien. In den nächsten Wochen entwickelte sich durch Eintritt lanzinierender 
Schmerzen, Gürtelanästhesie am Thorax und Pupillenstarre das typische Bild der 
Tabes dorsalis. 


6) Herr Ludloff spricht über die Indikationsstellung zur Behandlung der 
Gelenktuberkulose. 

Die Diskussion wird auf Vorschlag von Herrn Tietze auf die nächste Sitzung 
verschoben. 


7) Herr Coenen demonstriert: 

a. Ein teleangiektatisches Granulom (sog. Botryomykom) der Hohlhand. 

b. Multiple teleangiektatische Granulome auf dem behaarten Kopf eines älteren 
Mannes und auf dem Rücken eines Jünglings. Diese Granulationsgeschwülste waren 
auf hämatogenem Wege entstanden und auf einer beschränkten Hautstelle multipel 
aufgetreten. 

c. Je eine eigentümliche Sarkomform der Haut bei einem älteren Manne und 
bei einer älteren Frau. In jedem Falle entstanden multiple sarkomatöse Knoten 
auf einer handtellergroßen Hautstelle; in die umgebende Haut wucherte die sarko- 
matöse Geschwulst flach, tellerartig hinein. Das ganze klinische Bild legte den 
Gedanken an eine Infektion nahe. Wahrscheinlich finden sich unter dem großen 
Sammelbegriff >»Sarkom« noch viele Granulationsgeschwülste. Für die »Sarkoide« 
ist dies mit einiger Sicherheit anzunehmen. 

d. Eine entzündliche Bauchdeckengeschwulst nach Typhlitis. 

e. Ein angeborenes fasciales Desmoid der vorderen Bauchwand bei einem 
4jährigen Knaben. 

f. Ein Spindelzellensarkom der Fußgelenkkapsel bei einem 44jährigen Arbeiter. 
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8) Herr O. Winckler demonstriert einen Fall von doppelter Harn- 
blase bei einem 14jährigen Knaben, bei welchem cystoskopisch ein großes, auch 
durch Palpation feststellbares Blasendivertikel gefunden wurde. Der Kranke ver- 
mochte nur wenige Kubikzentimeter Harn spontan zu entleeren, eine gleiche 
Menge wurde durch Druck von außen auf die Blasengegend herausgepreßt. Eine 
große Quantität blieb als Restharn in der Blase zurück. 

Durch Operation wurde extraperitoneal das Divertikel entfernt, der in das- 
selbe einmündende Harnleiter reseziert und in die Blase an normaler Stelle im- 
plantiert. Es wird unter Verweilkatheterbehandlung völlige Heilung ohne Rest- 
harnbildung erzielte Der Fall wird nach dem Vorgange von Englisch als 
»Doppelblase« angesehen. Gottstein (Breslau). 


20) H. Coenen. Uber das Cholesteatom des Nabels. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIII. p. 718.) 

Aus der Küttner’schen Klinik beschreibt C. eine bisher am Nabel noch 
nicht beobachtete Geschwulst, ein Cholesteatom. Ein 49jähriger Mann hatte seit 
1/, Jahr Schmerzen in der Nabelgegend. Es bildete sich ein entzündliches Infiltrat 
und kurz vor Eintritt in die Beobachtung eine Nabelfistel, aus der sich eine stin- 
kende, bräunliche, Leukocyten und Detritus haltende Flüssigkeit entleerte. Als die 
Entzündungserscheinungen zunahmen und gleichzeitig sich eine entzündliche Leber- 
schwellung mit Ikterus einstellte, wurde inzidiert, eine hühnereigroße, mit Eiter 
angefüllte Höhle eröffnet, die gegen die freie Bauchhöhle durch Verwachsungen 
abgeschlossen war und ein taubeneigroßes Gewebsstück enthielt, das sich durch 
seinen Perlmutterglanz und konzentrische Schichtung als Produkt eines Cholesteatom 
erwies. Reich (Tübingen). 


21) Albers-Schönberg (Hamburg). Die Untersuchung des Magens und 


Darmes mit der Wismutmethode. 
(Med. Klinik 1908. Nr. 45.) 

A.-S. empfiehlt für die Röntgenuntersuchung des Intestinaltraktus das Bis- 
muthum carbonicum purissimum, nachdem man bei der Anwendung von Bismuthum 
subnitricum Vergiftungen, bei Kindern sogar Todesfälle gesehen hat ‘Hilde- 
brandt). Die zweckmäßigste Form der Darreichung ist die Kieder’sche Wis- 
mutmahlzeit: 30—40 g Bismuthum carbonicum in einem aus Mehl, Gries, Reis 
oder Kartoffeln bestehenden Brei verrieben und als Geschmackskorrigens Milch- 
zucker, Himbeersaft o. dgl. hinzugesetzt, so daß die Gesamtmasse des Breies 300 
bis 400 g beträgt. Bei Kindern nimmt man etwa die 11/sfache Anzahl von Gram- 
men als dem Alter entspricht. Oft genügt schon Milch als Füllmaterial. Zur 
Untersuchung des leeren Magens eignet sich am besten eine Aufschwemmung von 
10—15 g Bism. carb. in 50 ccm Wasser, die sich sofort am tiefsten Punkte des 
Magens ansammelt. Der durch das neuerdings empfohlene Escalin entstehende 
Metallniederschlag hat eine zu geringe Dichte. 

Die Abhandlung enthält außerdem genaue Vorschriften zur Technik der 
Durchleuchtung und Aufnahme, dazu drei Abbildungen. 

Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 


22) D. v. Ott. Über die durch Anwendung der direkten Beleuchtung 
der Bauchhöhle, des Dickdarmes und der Harnblase bei Operationen 


und zu Zwecken der Diagnose erreichten Resultate. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 43.) 

Die Methode ist von v. O. 1903 im russischen Journal für Geburtshilfe und 
Gynäkologie beschrieben. Die seitherige Anwendung bestätigte die Vorzüge der 
Methode. Sie gestattet bei vaginalen Bauchschnitten eine ideale Blutstillung und 
alle möglichen Eingriffe unter Kontrolle des Auges in der Tiefe: Durchbrennen 
von Verwachsungen mit dem Paquelin, Exzisionen des Wurmfortsatzes mit Man- 
schettenbildung, selbst Diagnose von Gallensteinen. Früher machte v. O. 249 vagi- 
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nale auf 201 abdominale Laparotomien, jetzt dank der Beleuchtung 761: 371. 
1010 vaginale Operationen mit Beleuchtung gaben 1,48% Mortalität, 606 ohne Be- 
leuchtung 2,14%. 572 abdominale Laparotomien — 9.09%. Die 1010 Vaginal- 
operationen verteilen sich so: 626 totale Hysterektomien (431 Fibromyome, 
195 Krebse), 216 Ovariotomien, 27 konservative Myomotomien, 60 Exzisionen ent- 
zündeter Adnexe, 64 Extra-uterin-Graviditäten, 15mal Durchtrennung peritoni- 
tischer Verwachsungen, 2mal Probekolpotomie. Gückel (Kirsanow). 


23) M. Mayer. Tödliche Magenblutung bei subkutanem Trauma der 


Magenschleimhaut und gleichzeitigem Magengeschwür. 
(Vierteljahrsschrift f. gerichtl. Med. u. öffentl. Sanitätsw. 3. Folge. XXXVI, 2.) 

Ein 4ljähriger Ackerer wurde von einer Kuh niedergeworfen und gestoßen 
nachdem er gerade am Tage vorher zum ersten Mal etwas Blut erbrochen hatte. 
Unter den Zeichen innerer Blutung ging er nach 5 Tagen zugrunde. Durch die 
Sektion wurde in dem etwas erweiterten Magen erstens ein Geschwür der kleinen 
Kurvatur nachgewiesen von 2 cm Breite, 1 cm Höbe, mit scharfen Rändern, blassem 
Grunde, in dessen kardialem Pol ein Gefäß von 2 mm Breite mit unversehrter 
Wand verlief und dessen nicht verjüngten Grund strahlige Bindegewebszüge durch- 
zogen. Zweitens fand sich am Magengrund ein Bluterguß in der Wand in Aus- 
dehnung von 6:10 cm. Schließlich waren noch mehrere kleine Blutergüsse auf 
der Höhe der Schleimhautwülste und zahlreiche kleine Blutungen an der Unter- 
fläche des linken Leberlappens und der Oberfläche der Niere zu bemerken. 

Die tödliche Blutung erachtet Verf. als von der verletzten Stelle am Magen- 
grund und an der großen Magenkrümmung ausgegangen, obwohl die Schleimhaut 
dort keinen Substanzverlust aufwies. Am Magengeschwür fehlte jede Andeutung 
von Gerinnseln am Gefäß und am Boden des Geschwüres. 

E. Moser (Zittau). 


24) Kudlek. Isolierte Mesenterialabreißungen nach Bauchkontusionen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 327.) 

Die aus der Akademie für praktische Medizin, und zwar speziell aus der chirur- 
gischen Abteilung des Augusta-Hospitals (Chefarzt: Prof. Tillmann) hervorge- 
gangene Arbeit bringt zwei interessante einschlägige operativ mittels Darmresektion 
und Unterbindung der eingerissenen Gekrösgefäße, soweit diese noch spritzten, ver- 
sorgte Fälle. In Fall 1 handelte es sich um ein 6jähriges Kind, das von einem 
schweren Lastwagen überfahren war und das 24 Stunden später zur Aufnahme ge- 
laugte. Wegen verzweifelten Zustandes mit 160 Pulsen und aufgetriebenem druck- 
empfindlichem Bauch sofortige Laparotomie, die freien Bluterguß und an einer aus 
der linken Lendengegend vorgeholten Darmschlinge den Abriß des Gekröses er- 
gibt. Der von letzterem entblößte, wie sich herausstellte, übrigens völlig unver- 
letzte Darmteil, 85 cm lang, wird reseziert, die Stümpfe End-zu-End zusammen- 
genäht. Gegen anfänglichen Kollaps und Pulsschwäche verschiedentliche Kochsalz- 
infusionen; die Bauchwunde eiterte und heilte per secundam; übrigens trat völlige 
Heilung ein. — Fall 2 betrifft einen 41jährigen Heizer, dem eine schwere Stange 
durch Maschinengewalt gegen den Unterleib gestoßen war. Nachdem dies 61/3 Uhr 
abends passiert war, Pat. noch etwas gearbeitet und den 10 Minuten weiten Weg nach 
Hause zurückgelegt hatte, wurde er von schließlich unerträglich werdenden Leib- 
schmerzen befallen, so daß er nachts 11 Uhr dem Spital zugeführt werden mußte. 
Befund: Puls 84, Bauch bretthart gespannt, Atmung rein kostal, starker Bauch- 
schmerz bei Versuchen »durchzuatmen« oder zu husten. Diagnose: innere Blutung, 
wahrscheinlich Darmzerreißung, weshalb sofortige Laparotomie. Befund ähnlich 
wie in Fall 1, die vom Gekröse abgerissene Darmschlinge liegt im rechten unteren 
Quadranten der Bauchhöhle und sitzt 20 cm oberhalb der Bauhin'schen Klappe. 
Resektion des Darmes in 80 cm Länge, Darmringnabt usw. Tod an Peritonitis, 
als deren Ausgangspunkt die Sektion bei tadellos geheilter Darmnaht einen jau- 
chigen extraperitonealen Abszeß im kleinen Becken ergibt, veranlaßt durch eine 
kleine, zwischen die beiden Blätter des Mesosigmoideums mündende Perforation 
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der Flexur. Diese Perforation der Flexur war jedenfalls auch durch die Bauch- 
kontusion traumatisch entstanden, mußte aber ihrer versteckten Lage wegen bei 
der Operation der Wahrnehmung entgehen. 

Diesen eigenen Beobachtungen fügt K. die bis jetzt vorliegenden drei Parallel- 
fälle anderer Autoren (Neumann bzw. Garr&, Hildebrandt und Autenrieth) 
bei, deren Pat. sämtlich durch Operation am Leben erhalten sind. Im Anschluß 
hieran wird die interessierende Darmverletzung im allgemeinen, klinisch durch- 
sprochen. Atiologie: verhältnismäßig häufig (nämlich 3mal) Überfahrung mit 
schwerem Lastfuhrwerk. Das Bewußtsein blieb trotz des ungeheuren Insultes 
meist erhalten. Erbrechen tritt nicht als Frühsymptom, später aber immer auf. 
Wichtig ist die bekanntlich auch sonst bedeutsame bretiharte Bauchspannung und 
der Schmerz im Bauche, der der Lage des Mesenteriums entsprechend sich an 
bestimmte Schmerzbezirke zu halten scheint, übrigens, wie in dem einem Falle K.’s, 
besonders beim Versuche zu husten oder »durchzuatmen« ausgelöst wird. Thera- 
peutisch wird wohl meist die Darmresektion geboten sein, nur bei kleineren, 
höchstens bis 4 cm langen Gekrösabreißungen konnte der Versuch erlaubt er- 
scheinen, mit Gekrösnaht auszukommen. Die Mechanik der Verletzung betreffend, 
ist teils an Quetschung, teils an eine Zugwirkung zu denken. Eine Rolle wird 
dabei die Darmperistaltik spielen, da es einen Unterschied macht, ob ein schlaffer 
oder gerade in Kontraktion befindlicher Darm Objekt des Traumas wird. Ist in 
diesem Falle der Darm physiologisch fixiert und gebläht, so wird er der ein- 
wirkenden Gewalt eine besonders gut angreifbare Fläche darbieten. Die meisten 
ausgedehnten Gekrösabreißungen finden sich in der Nähe der Plica duodenojeju- 
nalis und iliocoecalis. Ferner kommen als Fixationsstellen peritonitische Verwach- 
sungen in Betracht. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


25) Garrow and Keenan. Primary carcinoma of the appendix. 
(Annals of surgery 1908. Oktober.) 


26) Monks. Carcinoma of the appendix vermiformis. 
(Ibid.) 

1) Zwei Fälle von Karzinom des Wurmfortsatzes; in dem einen handelte es 
sich um ein 21jáhriges, in dem anderen um ein 13jähriges Mädchen. 

2) In der vorliegenden Krankheitsgeschichte wurde der karzinomatöse Wurm- 
fortsatz bei einer 24jährigen Frau exstirpiert. 

Das Karzinom war in allen drei Fällen nicht diagnostiziert, sondern als zu- 
fälliger Befund bei der Operation angetroffen; alle Pat. blieben dauernd gesund. 

Herhold (Brandenburg). 


27) Becker. Beitrag zur Frage der Dienstfähigkeit und Rentenhöhe 
nach Blinddarmoperationen. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1908. Nr. 21.) 


B. weist darauf hin, daß man bei wegen Blinddarmentzündung operierten 
Soldaten von deren gutem Willen bezüglich des Erhaltenbleibens der Dienstfähig- 
keit abhängig ist, da man machtlos sei, wenn solche Leute dauernd über Be- 
schwerden in der Narbe klagen. Nach den Statistiken wurde die Dienstfähigkeit 
mehr bei Nichtoperierten als bei Operierten erhalten. Die Indikation zur Opera- 
tion soll daber in jedem Falle streng erwogen werden. 

Verf. schlägt außerdem vor, beim Musterungsgeschäft Erhebungen darüber 
anstellen zu lassen, wie die Narben der wegen Blinddarmentzündung operierten 
Leute beschaffen sind, und wie es sich mit der Arbeitsfähigkeit dieser operierten 
Leute verhält; man wird hieraus wichtige Schlüsse bezüglich der den operierten 
Mannschaften zu gewährenden Rente ziehen können. Im allgemeinen wird man 
finden, daß Leute mit diesen Narben volle Erwerbsfähigkeit haben. 

Unter 7200 vom Verf. gemusterten Leuten hatten eine Blinddarmentzündung 
durchgemacht und waren 
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nicht operiert: 19 Mann, 
operiert: 28 Mann. 

Von den 19 Nichtoperierten waren 16 beschwerdefrei; von den 28 Operierten 
wurden 12 in den Militärdienst eingestellt, alle Operierten, mit Ausnahme eines 
Mannes, verrichteten aber volle Arbeit in ihrem Berufe. 

Herhold (Brandenburg). 


28) Jäger. Fall von Appendixexstirpation. 
(Med. Korrespondenzblatt des württembergischen ärztlichen Landesvereins 1908. 
Oktober 31.) 

Der 62jährige Pat. war seit 12 Jahren wegen »Magenstörungen« arbeitsunfähig 
und wurde vielfach wegen »nervöser Dyspepsie« behandelt. Bei der Operation 
zeigte sich nach Hinaufschlagen des großen Netzes der Blinddarm, von seinem 
normalen Standort, in der Ileocoecalgegend inserierend, nach hinten schräg hoch- 
geschlagen und in das kleine Netz eingewachsen, mit dem Lig. hepato-duodenale 
einen festen Strang bildend, der wie eine Schlinge den Pylorus einschnürte; dabei 
war der Wurm auf mindestens die doppelte Länge ausgezogen, so daß er schräg 
durch den ganzen Bauch hinaufreichte, fast bis zum Pylorus. Nach der unschwie- 
rigen Auslösung und Entfernung des Wurms schwanden die Magenbeschwerden 
rasch, und Pat. konnte nach 6 Wochen wieder gewöhnliche Kost vertragen. 

Mohr (Bielefeld). 


29) F. Fink. Uber Vortäuschung inkarzerierter Leistenhernien durch 
Appendicitis und Cholelithiasis. 
(Prager med. Wochenschrift 1908. Nr. 46.) 

Verf. berichtet über einen Fall von perforierter Appendicitis, bei dem gleich- 
zeitig ein Leistenbruch bestand, der die klinischen Symptome einer Einklemmung 
bot. Eine solche bestand jedoch nicht; indes hat der mit Eiter prall gefüllte 
Bruchsack Schmerzhaftigkeit und Irreponibilität verursacht. 

Bei dem zweiten Falle bestand ein Gallenblasenempyem, bei dem der entzünd- 
liche Ascites bei einem bestehenden Bruchsack den gleichen Symptomenkomplex 
ausgelöst hatte. 

(Ref. hatte unter der gleichen Diagnose einmal eine geplatzte Tubenschwanger- 
schaft operiert. In diesem Falle hatte der Bluterguß die Irreponibilität eines be- 
stehenden Schenkelbruches vorgetäuscht.) A. Hofmann (Karlsruhe). 


30) F. Brüning (Freiburg i. Br... Zur Radikaloperation von epigastri- 
schen und subumbiliakalen Hernien der Linea alba durch quere 
Fascienspaltung und Muskelaushülsung. 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 45.) 

B. hat in einem Falle von starker Diastase der Rectusmuskeln, die heftige 
Leibschmerzen vielleicht infolge kurzdauernder Einklemmung von Baucheingeweiden 
zwischen den scharf vorspringenden Rändern der Muskeln anfallsweise hervorrief 
diese Beschwerden durch die im Titel angegebene Operationsmethode vollständig 
beseitigt. Kramer (Glogau). 


31) Mauclaire et Levant. Les sténoses intestinales secondaires aux 
hernies étranglées avec ou sans phlegmon stercoral. 
(Arch. génér. de chir. 1908. II, 10.) 


Verff. berichten über einen Fall von Brucheinklemmung, die nach 11 Tagen 
zu einem Kotabszeß führte, der mit dem Messer eröffnet wurde. Im Anschluß an 
diesen Eingriff bildete sich eine Kotfistel, die spontan zur Ausheilung kam, worauf 
sich jedoch allmählich Störungen der Stuhlentleerung einstellten. Diese boten 
nach und nach das Bild des chronischen Ileus, der 3 Monate nach der Bruchein- 
klemmung eine zweite Operation nötig machte. Bei der Laparotomie fand sich 
eine durch Verwachsungen mehrfach winklig gebogene Ileumschlinge, deren distales 
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Ende durch eine 2—3 cm lange röhrenförmige Striktur sehr verengt war. Die 
Striktur entsprach der Kotfistel. Enteroanastomose zwischen Dünn- und Dickdarm 
führte zur Heilung. 

Im Anschluß an diesen Fall werden noch zwei analoge in der Literatur auf- 
gefundene angeführt und Genese, Symptome und Behandlung der Stenosen nach 
Brucheinklemmung an der Hand von 40 Beobachtungen aus der Literatur kurz 
zusammengestellt. 

Verff. kommen zum Schluß, daß es sich bei dieser Art von Stenosen um 
Narben- oder Verwachsungsstenosen handelt. Die erstgenannten Stenosen sind 
entweder röhrenförmig, durch Ischämie der Darmwand infolge arterieller Kom- 
pression bedingt, oder ringförmig infolge Nekrose der Mucosa oder Serosa des 
Darmes. Als Behandlungsmethode wird die Enteroanastomose oder die Darm- 
resektion empfohlen. Strauss (Nürnberg;. 


32) M. M. Dieterichs. Zur Frage der Ursachen der Darmblutungen 


nach Bruchoperationen. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.)) 

1) Der 60jährige, stark arteriosklerotische Mann litt seit 4 Jahren an einem 
rechtsseitigen Leistenbruch, der immer leicht reponibel war. Chronische Ver- 
stopfung. Am 23. September nachmittags 3 Uhr Einklemmung, die trotz langer 
Bemühungen, auch im Bade, bestehen blieb. 24. September früh 8 Uhr flüssiger 
Stuhl mit Blutgerinnseln; kein Erbrechen. 1 Uhr Operation: Bruchinhalt bildete 
kaum verändertes Netz, das einfach reponiert wurde; der einklemmende Ring war 
sehr weit. Heilung per primam. Am 25. September Stuhl mit sehr reichlicher 
Beimengung flüssigen Blutes, worauf der aufgetriebene Leib etwas flacher wurde. 
Am 26. September sehr viel flüssiges Blut, am 27. September etwas Blut im Stuhl. 
Am 28. September kein Blut mehr. Heilung. 

2) 60jähriger Kaufmann, der schon lange einen freien rechtsseitigen Leisten- 
bruch hatte, wachte früh 6 Uhr mit heftigen Schmerzen auf, der Bruch ließ sich 
nicht reponieren. Um 7 Uhr Erbrechen. Keine Taxisversuche. Im Hospital ein- 
mal kotiges Erbrechen, worauf mittags zur Operation geschritten wird. Den Inhalt 
des kindskopfgroßen Bruches bildeten 12 cm Dünndarm, stark injiziert, dunkel, 
schlaff, aufgetrieben, aber mit noch glänzender Serosa.. Im Mesenterium keine 
Hämorrhagien. Der Bruchring sehr eng. Die Schlinge erholte sich schnell und 
konnte reponiert werden. 5 Uhr nachmittags erschien der erste Blutstuhl; Kollaps. 
Um 7 Uhr zweite Blutung: »21/,—3 Glas Blut«. Unter energischer Therapie er- 
holte sich der Kranke; weitere Blutungen blieben aus. Als nach 4 Tagen Stuhl 
provoziert wurde, waren ihm nur einige alte Gerinnsel beigemengt. Im Opera- 
tionsgebiete bildete sich ein großes Hämatom. Pat. wurde geheilt entlassen. 

D. meint, es müsse sich hier um eine »besondere Kombination von Umständen 
bandeln: ein ungewöhnliches Zusammenwirken des Inkarzerationsmechanismus, 
seiner Beziehung zur Darmschlinge im Verein mit der Zirkulationsstörung und 
der Toxiinfektion, so daß die Schleimhaut derart geschädigt wird, daß sie blutet«. 
Besonderen Wert legt D. auf die Toxiinfektion. V. E. Mertens (Kiel). 


33) C. Bayer. Über den Austritt bis dahin latenter Schenkelbrüche 


nach radikaler Operation von Leistenhernien. 
(Prager med. Wochenschrift 1908. Nr. 44.) 

Von der in dem Titel enthaltenen Erkrankung hat Verf. zwei Fälle operiert. 
Er ist der Ansicht, daß die Schenkelbrüche schon zur Zeit der Operation bestanden 
haben und übersehen worden sind. 

Sie sind jedenfalls durch die Erweiterung der Bruchpfort&n infolge der Naht- 
verziehung des Leistenbandes bei der Radikaloperation der Leistenbrüche erst deut- 
lich hervorgetreten. 

Für den Verf. folgt daraus die Lehre, bei Radikaloperationen von Leisten- 
brüchen genau nachzusehen, ob nicht zugleich der Schenkelkanal offen ist, damit 
nicht durch die Kanalnaht der Schenkelring noch weiter wird. 

A. Hofmann (Karlsruhe). 
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34) H. Eggenberger. Harnblasenbrüche. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 524.) 


In recht verdienstlicher und wohl gelungener Weise hat E. sich der interes- 
santen Aufgabe beflissen, die bis zum Jahre 1896 von Brunner zusammengestellte 
Statistik der Harnblasenbrüche bis auf die Jetztzeit fortzuführen. Dabei nimmt 
er Gelegenheit, aus der Baseler Klinik, an der er assistiert, fünf einschlägige unter 
Enderlen und Wilms vorgekommene Fälle mitzuteilen. Dieselben betreffen 
zwei Männer mit Leistenbrüchen und drei Frauen mit einem Schenkelbruch und zwei 
Leistenbrüchen. In zwei Fällen hatten keinerlei Urinbeschwerden bestanden, in drei 
sind solche angegeben, ein Fall war vor der Operation sicher diagnostizierbar. Sämt- 
liche Fälle waren »paraperitoneale« Blasenbrüche; sie wurden sämtlich radikal und 
mit Glück operiert, wobei die herniösen Blasendivertikel rechtzeitig erkannt, frei 
präpariert, mobilisiert und reponiert wurden. Einmal fand zudem noch eine Re- 
sektion eines bloß aus Schleimhaut bestehenden, sich vorbauchenden Blasenstückes 
statt, gefolgt von Naht. 

Die Zahl der von E. neu gesammelten Fälle beträgt 105, wovon 60 männlichen, 
41 weiblichen und 3 unbestimmten Geschlechtes. Das Pubertätsalter ist von den 
Blasenbrüchen frei, bei der Frau sind die Lebensjahre 30 bis 40, beim Mann die 
50 bis 60 (Prostata!) die häufigst betroffenen. Anatomisch sind die Blasenbrüche 
wie folgt einzuteilen: 1) Extraperitoneale. Das herniöse Blasenstück tritt 
durch seine Bruchpforte ohne Spur eines peritonealen Bruchsackes heraus. 25 Fälle 
in E.'s Kasuistik. 2) Paraperitoneale Blasenbrüche mitdoppelter Bruch- 
pforte. Es handelt sich meist um inguinale Blasenbrüche, bei denen der Blasen- 
teil ohne Peritoneum durch die Fovea inguinalis med. als Hernia directa ausgetreten 
ist, während sich lateral davon ein peritonealer Bruchsack findet, der als Hernia 
indirecta durch den Leistenkanal ausgetreten ist. 10 Fälle in E.’s Zusammenstellung. 
3) Paraperitoneale Blasenbrüche mit einfacher Bruchpforte. Neben 
dem Blasenbruch findet man einen peritonealen Bruchsack, der ihm lateral anliegt 
und aus der gleichen Bruchpforte entspringt — die häufigste Varietät, bei E. ver- 
treten durch 43 äußere, 8 innere Leistenbrüche, 21 Schenkelbrüche und 1 perineale 
Hernie. Auf einer kolorierten Tafel finden sich die Lageverhältnisse dieser ver- 
schiedenen Bruchformen anatomisch sehr anschaulich skizziert. Betreffs Sym- 
ptomatologie fügt E. früher Bekanntem nichts wesentliches Neues hinzu. Über die 
Häufigkeit der richtigen oder verfehlten Diagnose lauten die Zahlen in E.’s Material 
wie folgt: Diagnose vor der Operation gestellt: 18mal (davon nicht operiert 2, 
operiert und unverletzt reponiert 11, die Blase während der Operation verletzt 
11 Fälle) Diagnose während der Operation gestellt: 83 Fälle (unverletzt repo- 
niert 45, Blase erkannt und unabsichtlich verletzt 3 [1+], Blase erst nach der 
Verletzung erkannt 35 Fälle (2+). Diagnose erst einige Zeit nach der Operation 
gestellt: 9 Fälle (davon gestorben 4, nach vorübergehender Fistelbildung ‘geheilt 4, 
ohne Fistelbildung geheilt 1. Von allen an Cystokele Operierten sind in E.'s 
Statistik 6% der Blasenverletzung erlegen. 

Zum Schluß stehen die Krankengeschichten und ein 75 Nummern zählendes 
Literaturverzeichnis. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


35) Fey und Lefmann (Heidelberg). Über das Vorkommen hämoly- 
tisch wirkender Substanzen im Mageninhalt und ihre Bedeutung für 
die Diagnose des Magenkarzinoms. 

(Med. Klinik 1908. Nr. 46.) 


Grafe und Rüöhmer fanden im Atherextrakte des Inhaltes vorzugsweise kar- 
zinomatöser Mägen eine Substanz, die auch in kleinsten Mengen hämolytisch auf 
Tier- und Menschenblut einwirkt. Verff. gingen bei ihren Untersuchungen von 
der Überlegung aus, daß, wenn diese Substanz wirklich aus zerfallenen Karzinom- 
massen stammt, sie auch in der Spülflüssigkeit nüchtern ausgespülter und speise- 
freier Magen vorhanden sein müsse. Sie fanden nun bei 17 Fällen von Magen- 
erkrankungen, bei denen sicher kein Karzinom vorlag, l4mal eine hämolytische 
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Wirkung der Spülflüssigkeit. Der Ätherextrakt wirkte immer dann hämolytisch, 
wenn die Spülflüssigkeit gallig gefärbt war, oder wenn sich in ihr mittels der 
Fibrinkarminverdauungsprobe Trypsin mit Sicherheit nachweisen ließ. Verff. neh- 
men deshalb an, daß die hämolytisch wirksame Substanz nicht aus dem Magen, 
sondern dem Duodenalinhalt stamme, und daß deshalb der Nachweis ihres Vor- 
handenseins für die Diagnose des Magenkarzinoms keinen Anhalt zu bieten scheine. 
Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 


36) Brucks. Zur Tetanie bei chronischer Dilatatio ventriculi. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 229.) 

Eine 48jährige Arbeitersfrau litt seit 2 Jahren an Magenschmerzen von zu- 
nehmender Heftigkeit und hatte anfangs gewöhnlichen Speisebrei, später massen- 
haft galligen Magensaft erbrochen. Einige Wochen, bevor sie in elendem Zu- 
stande ins Eppendorfer Krankenhaus eingeliefert wurde, hatte sie im Anschluß an 
einen Pylorospasmus auf Grundlage der Magendilatation tetanische Erscheinungen 
bekommen und war seit 3 Tagen völlig bewußtlos.. Außer den typischen Sym- 
ptomen schwerster Tetanie fand man eine hochgradige Kachexie, eine Magendila- 
tation bis handbreit über die Symphyse und Mitralinsuffizienz und beobachtete 
massenhaftes Erbrechen von grünlich-wäßrigen Massen. 

Die nach der v. Hacker’schen Methode ausgeführte Gastroenterostomie be- 
hob sofort die Tetanie und erzielte eine rasche Besserung auch der übrigen 
Magensymptome. Bei der Entlassung bestand keine Retention mehr, und das 
Körpergewicht hatte sich um 5 Pfund gehoben. 

Die mit Extrakten aus dem Erbrochenen angestellten Tierversuche fielen nicht 
eindeutig aus, doch neigt Verf. der Ansicht zu, daß bei der Magendilatationstetanie 
in den Magenvorgängen nur eine Disposition zu erblicken ist, während das zur 
Auslösung erforderliche Agens vorerst noch unbekannt ist. 

Im vorliegenden Falle hatte die Gastroenterostomie zweifellos lebensrettend 
gewirkt und bewies damit, daß die Hauptschuld doch an der Magendilatation ge- 
legen war. Reich (Tübingen). 


37) A. D. Woloschin. Zur Frage von der primären phlegmonösen 


Gastritis. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 41.) 

Unter 5734 Sektionsprotokollen (1885—1896) aus dem Kronstadter Marine- 
hospital fand W. vier Fälle von Gastritis phlegmonosa diffusa. Er selbst sah einen 
fünften: tuberkulöser Soldat, Tod an Peritonitis; Sektion: phlegmonöse Gastritis 
in der Gegend der Cardia und der kleinen Kurvatur. Alle Fälle betreffen Soldaten 
von 21—29 Jahren; ein Pat. war 55 Jahre alt. In einem Falle fand man Strepto- 
kokken. Gilckel (Kirsanow). 


38) Siciliano. Über einen Fall von Sanduhrmagen. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 1.) 

Es handelt sich um eine Frau, die schon seit 15 Jahren an gastrischen Be- 
schwerden, verbunden mit zeitweiligem Blutbrechen, litt. Das Röntgenbild zeigte 
deutlich die Symptome eines Sanduhrmagens, d. h. der Wismutbrei sammelte sich 
zuerst unter dem linken Rippenbogen an und fiel dann durch einen schmalen 
Gang allmählich in einen unteren Teil herab, der sich in stehender Stellung der 
Pat. dreifingerbreit bis unter den Nabel ausdehnte. Der obere Teil war erst nach 
5 Stunden ganz leer; auch aus der unteren Magenhöhle verschwand die Wismut- 
mahlzeit erst nach 74 Stunden ganz. 

Ursache: Magengeschwür mit nachfolgender Perigastrities. 

Gaugele (Zwickau). 


39) Jutzewitsch. Zur Frage der Magenblutung und -Perforation. 
(Chirurgia 1908. Mai. [Russisch.)) 
Verf., der einen sehr radikalen Standpunkt bezüglich der Indikationsstellung 
zur Operation einnimmt, spricht sich bei blutendem Magengeschwür für die Ex- 


` 
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zision des Geschwürs und Unterbindung der blutenden Gefäße aus, bei Resektion 
größerer Magenabschnitte für gleichzeitige Gastroenterostomie nach v. Haberer- 
Brauer, bei Sitz des Geschwürs an der Cardia für Erweiterung des Schnittes 
durch Rippenresektion und event. Magenplastik. 

Bei Perforation des Geschwürs sölle man stets das Geschwür resezieren, da 
nicht die Größe des Eingriffes, sondern die Peritonitis die Hauptgefahr bedinge. 
Entgegen von v. Eiselsberg spricht sich Verf. gegen die Jejunostomie aus, da 
bei einer »radikalen« Operation der Magen bei guter Nahttechnik keiner Ruhig- 
stellung bedarf. 

Den äußerst radikalen Anschauungen des Verf.s wird man mit um so größerer 
Vorsicht begegnen müssen, als dieselben sich, wie aus den Krankengeschichten 
hervorgeht, nur auf sechs eigene operierte Fälle stützen, von denen drei tödlich 
geendet haben. (Ref.) Guleke (Straßburg). 


40) O. Kreite. Beiträge zur Chirurgie des Magenkarzinoms. 
Il. Gastroenterostomie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 471.) 


Die Arbeit bringt die einschlägige Statistik Braun’s (Göttingen) aus der Zeit 
1884—1907, nachdem derselbe Autor früher bereits über die Pylorusresektionen 
Braun’s berichtet hat vgl. unser Blatt 1907. p. 865.; Zahl der Gastroenterostomien 
105 bei 104 Kranken, und zwar 58 männlichen, 47 weiblichen Geschlechtes. (Das 
Vorwalten der Männer bei der Gastroenterostomie führt C. darauf zurück, daß bei 
diesen ihres Fettes wegen die Magengeschwulst meist später palpabel wird als bei 
Frauen.) Bevorzugte Methode: Retrocolica posterior, durchschnittlich und nament- 
lich in den letzten Jahren lieber mittels Naht als mit Murphyknopf ausgeführt. 
Dagegen wird zur Anastomose zwischen den Schenkeln der eingepflanzten Darm- 
schlinge der Knopf gern gebraucht. Operationsmortalität: 48 Fälle = 45,7%, also 
recht hoch. (Todesursache: 13mal Peritonitis, 18mal Kollaps, 14mal Pneumonie, 
3mal Circulus vitiosus.) 10 weitere Pat. starben kürzere odere längere Zeit nach 
der Operation noch in der Klinik an interkurrenten Erkrankungen, so daß nur 
46 Pat. geheilt und mit gut funktionierender Magen-Darmfistel die Klinik verließen. 
Von den Entlassenen lebt nur noch einer, 5!/; Monate nach der Operation. Die 
kürzeste Lebensdauer nach der Operation betrug 26, die längste 953, im Durch- 
schnitt 224 Tage. 

Zum Schluß stehen die kurzgefaßten Krankengeschichten. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven. 


41) Kayser. Akute Magenlähmung oder duodenojejunaler Dünndarm- 
verschluß ? 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 297.) 


K., Dozent an der Akademie in Köln, gibt in seiner Arbeit zunächst eine 
Sichtung der Literatur über die für unsere Leser ihrem Inhalt nach als bekannt 
vorausgesetzte Frage, die die Überschrift der Abhandlung enthält. Verf. tritt auf 
die Seite der Partei, welche sich für die akute Magenlähmung entscheidet und 
teilt als Stütze seines Standpunktes die Krankengeschichte von zwei von ihm 
früher in der Universitätsfrauenklinik der königlichen Charite beobachteten, übrigens 
schon einmal andern Orts veröffentlichten Fällen mit. Es handelte sich beide 
Male um Frauen, einmal eine ganz gesunde, das andere Mal eine Laparotomierte, 
die nach einer bestimmten Speise (Ochsenfleisch mit Meerrettichsauce, bzw. Butter- 
milch) erkrankten, zunächst mit akuter Magendilatation und weiterhin ileusartigem 
Krankheitsbild, gußweisem Brechen, heftigem Durst, Kollaps usw. Bei Fall 1 trat 
am 10. Tage plötzliche auffällige Besserung mit Windahgang und weiter völlige 
Genesung ein — hier ist anzunehmen, daß der flüssige Mageninhalt mit einem 
Male den Abgang in den Darm fand. Wahrscheinlich bestand ein Knickungs- 
verschluß des Darmes, der durch eine Lagerungsänderung der Kranken gelöst 
wurde — diese war nämlich von einer Station in die andere transportiert. Fall 2 
A 
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endete tödlich, und zeigte die Sektion eine derartige Knickung des Darmes, wie 
sie K. auch für Fall 1 annimmt. Das Duodenum ist dicht unter der Leber scharf 
geknickt und der Dünndarm unterhalb dieser Knickung fest kontrahiert band- 
fórmig. 

Es gelang K. auch, wie er kurz mitteilt, bei Leichenexperimenten durch starke 
Wasseranfüllung des Magens mittels Injektion durch die Cardia eine spitzwinklige 
Knickung des sich sagittal stellenden Darmes unterhalb der Leber zu erzielen, 
aber nur bei gleichzeitiger Ausübung eines Druckes auf den Magen (wie wir ihn 
im Leben bei dem Widerstand der vorderen Bauchwand annehmen müssen), und 
zweitens erst bei maximaler Füllung des Magens, wie sie beim Lebenden nicht 
annehmbar ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) d'Este. L’uso della cannula stomatica nella creazione di fistole 


continenti sullo stomaco, sul di giuno, sull’ ileo o sul colon. 
Pavia, Succussori Marcelli, 1908. 

E. geht von der Überzeugung aus, daß alle operativen Methoden und techni- 
schen Hilfsmittel bisher außer Stande gewesen sind, eine ideale Schlußfähigkeit 
der am Magen-Darmkanal angelegten Dauerfisteln zu erreichen, zum wenigsten 
nicht mit der wünschenswerten Regelmäßigkeit. Diesen Mangel glaubt er mit der 
von ihm erfundenen Fistelkanüle behoben zu haben. Die Prothese besteht aus 
drei Teilen: einem Hohlzylinder aus Metall mit einer festen Endplatte. Der 
Zylinder ist an seiner Außenseite mit einem Schraubengewinde versehen, mittels 
dessen eine zweite Scheibe in beliebigem Abstand von der Endplatte sich befestigen 
und auf dem freien Ende des Tubus sich ein Deckel aufschrauben läßt. 

Will man eine Gastro- oder Jejunostomie oder einen Kunstafter anlegen, so 
wird ein etwas überschüssiges Stück der Magen- oder Darmwand am Peritoneum 
parietale nach Laparotomie ringsum angenäht, die Lichtung eröffnet, die Endplatte 
eingeführt, die Prothese dann vollends zusammengesetzt, die Magen- oder Darm- 
inzision sicher geschlossen und um die Kanüle herum die Bauchwunde in Etagen 
genäht. Damit ist die Prothese in Darm und Bauchwand zuverlässig befestigt. 
Der Deckel wird nach Bedarf abgenommen und aufgesetzt. 

Die Vorzüge der Fistelkanüle sind darin zu erblicken, daß ihre Anwendung 
überaus leicht und reinlich ist, daß sie eine ideal schließende Fistel liefert, und daß 
die Kontinenz eine dauernde ist. Die genannten Vorteile haben sich an zahlreichen 
Tierversuchen und bei einer Anwendung am Menschen bewährt, und es ließ sich 
nachweisen, daß weder an Magen- oder Darmwand noch an der Haut Druckefiekte 
von seiten der Prothese entstehen. 

Verf. hofft daher, daß weitere Nachprüfungen die Zweckmäßigkeit seiner Me-. 
thode bestätigen werden. Reich (Tübingen). 


43) E. Neupert. Zur Pathologie der Darmdivertikel. 
(v. Langenbeck's Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 4.) 

N. beschreibt die Krankengeschichte eines Pat., der an Ileuserscheinungen 
litt. Man konnte schon vor der Lapardtomie eine Geschwulst fühlen, und die 
Operation ließ ebenfalls eine solche erkennen, die man nach Lage und Beschaffen- 
heit für ein Karzinom der Flexur mit Durchbruch und Eiterbildung ansprach. Die 
Sektion klärte jedoch den Sachverhalt dahin auf, daß es sich um eine Reihe von 
Divertikeln handelte, die in das Mesosigmoideum durchgebrochen waren und es 
in eine derbe, schwielige Masse umgewandelt hatten. 

Verf. stellt eine Reihe ähnlicher Fälle zusammen und konstatiert, daß diese 
meist spät zur Operation kamen, und daß eine Fehldiagnose sich selten vermeiden 
ließ, zumal das Leiden sich gewöhnlich schleichend entwickelt, und die Pat. erst 
im Zustande des Obturationsileus zur Operation kommen. Gefäßstauung ist wohl 
nicht immer die Ursache der Graser’schen Divertikel. In dem vorliegenden 
Falle dürfte die Adipositas eine ätiologische Rolle gespielt haben, insofern das die 
Gefäße umhüllende Fett- und Bindegewebe infolge seiner geringen Widerstands- 
fähigkeit den zur Divertikelbildung disponierenden Faktor abgab. 
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Im Anschluß an diesen sicheren Fall von Graser'schem erworbenem Diver- 
tikel publiziert N. noch einen zweiten, etwas komplizierteren, bei dem die Diagnose 
ob es sich um angeborene oder erworbene Divertikel handelt, nicht mit absoluter 
Sicherheit zu stellen ist. Der Fall stellt ebenfalls in seiner Art eine Rarität dar. 
Verknüpft war er noch mit einem mangelhaften Descensus der Adnexe. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.\. 


44) E. W. Peterson. Remarks on acute intestinal obstruction with 


especial reference to intussusception. 
(New York med. record 1908. September 12.) 

P. hebt einige allgemeine Gesichtspunkte bei der Behandlung des Ileus hervor 
und berichtet speziell über fünf Fälle von Intussuszeption bei Kindern, welche alle 
operiert wurden, davon drei erfolgreich. 

»Frühdiagnose und unmittelbare radikale Maßnahmen charakterisieren den 
ärztlichen Standpunkt bei diesem so häufig ohne Verständnis behandelten Leiden, 
bei dem palliative Maßnahmen in der Regel zum Tode und nur in ganz seltenen 
Ausnahmen zur Genesung führen.« Loewenhardt (Breslau). 


45) Garrö. Volvulus der Flexur bei Hemmungsbildung des Darmes. 


Resektion von 120 cm Dickdarm. Heilung. 
(Sitzungsbericht der Niederrhein. Gesellschaft für Natur- und Heilkunde in Bonn. 
20. Juli 1908.) 

Bei einem 23jährigen Studenten fand G. die mächtig geblähte Schlinge rechts 
unter der Leber, die Drehung rechts von der Wirbelsäule über Nabelhöhe unter- 
halb des langen Dünndarmmesenteriums, das zur Retorsion hochgehoben werden 
mußte. Es wurden 120 cm Flexur reseziert, der noch 30 cm lange Rest in das 
Colon descendens seitlich anastomosiert. Der unter der linken Leber liegende 
Blinddarm wurde an richtiger Stelle fixiert. Naht. Heilung. 

Den ungewöhnlichen Situs und die seltene Länge der Flexur erklärt G. als 
Hemmungsbildung, insofern die fötale Nabelschlinge ihre Drehung nicht vollendet 
hat, sondern in ihren dem Status der 6. Fötalwoche entsprechenden Anfängen 
stehen geblieben ist. Der Dickdarm behielt sein langes Mesenterium, die große 
Flexur schob sich unter dem Dünndarmmesenterium hindurch, da der Raum links 
beengt wurde. E. Moser (Zittau). 


46) W. L. Bogoljubow. Die idiopathische Dilatation des Dickdarmes 


(Hirschsprung’sche Krankheit). 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.]) 

B. hat 118 Fälle gesammelt, die, in Kürze referiert, den Beschluß der Arbeit 
machen. Das Ergebnis ist ein recht unerfreuliches: 11 Pat. gebessert bzw. geheilt, 
78 tot (von 29 fehlen weitere Nachrichten). Etwas besser, wenn auch recht unbe- 
friedigend, sind die Resultate, wenn nur die operierten Fälle betrachtet werden: 
von 58, bei denen der Ausgang bekannt ist, wurden 30 gebessert bzw. geheilt, 
25 starben, 3 blieben unverändert. In Anwendung kamen die Probelaparotomie 
(17mal), Kolotomie (4), Kunstafter (7), Enteroanastomose (8), Resektion (8), Kolo- 
pexie (6), Koliplikatio (1). Der einzuschlagende Weg findet sich stets erst während 
der Operation. Die Resektion ist nach B. zu reservieren für kräftige Pat. und für 
die Fälle mit umschriebener Dilatation, während sonst die Enteroanastomose ge- 
boten erscheint. Die Kolopexie hält B. dort für »anscheinend« besonders am 
Platze, wo der Dickdarm geknickt oder auffallend abnorm gelagert ist. 

B. bringt folgenden neuen (119.) Fall. 

Der 23jährige Pat. gab an, seit seiner Jugend an periodischer Blähung des 
Leibes und Verstopfung zu leiden; er habe gelegentlich bis zu 3 (!) Monaten keinen 
Stuhl gehabt. Nach Entfernung massenhaften Kotes wurde Pat. wieder entlassen. 
1 Jahr später erschien er wieder in demselben Zustande. Operation (Prof. W. J. 
Rasumowski): Enteroanastomose zwischen dem Anfange der dilatierten Flexura 
sigmoidea und dem ebenfalls erweiterten Mastdarm. 8 Tage darauf Tod. 
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Autopsie: eitrige Peritonitis infolge Nahtinsuffizienz an der Anastomose. Die 
Dehnung betraf Flexur und Mastdarm. Sie begann am Anfange der Flexur, nahm 
allmählich zu, das Maximum am Beginne des Mastdarmes erreichend, i. e. 18 cm 
Umfang, dann abnehmend. Die Darmwand war beträchtlich verdickt. Die Längs- 
muskulatur war 2i/gmal so stark, die Ringmuskelschicht gar 5mal stärker als an 
einem einer gleichaltrigen männlichen Leiche entnommenen Kontrollstück. 

V. E. Mertens (Kiel). 


47) Hellwig (Neu-Strelitz). Ein Beitrag zur Kenntnis der Hirsch- 


sprung’schen Krankheit. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 46.) 

In dem eine 2ljährige Pat. betreffenden Falle von Hirschsprung’scher 
Darmanomalie fötalen Ursprungs hatten schon in der Kindheit schwerste Ver- 
stopfungen bestanden, die immer mehr sich verschlimmerten, ohne die normale 
Entwicklung der Kranken zu verhindern. Bei der wegen seit 14 Tagen bestehender 
Kotstauung schließlich notwendig gewordenen Operation wurde die Flexur als 
ein mächtiges cystenartiges Gebilde gefunden, das den ganzen Bauchraum zu er- 
füllen schien und mit steinharten, alten Kotmassen prall vollgestopft war. Diese 
wurden von der Bauchhöhle aus mit der Hand zerdrückt und nach dem After hin 
geschoben und entleert, die Bauchwunde dann zunächst geschlossen, nach ca. 
3 Wochen erneut eröffnet und nun eine Anastomose zwischen Colon transversum 
und einer tiefen Stelle der Flexura sigmoidea angelegt. Heilung mit regelmäßiger 
Darmfunktion. Kramer (Glogau). 


48) Zésas. Les hemorroides chez l’enfant. 
(Arch. göner. de chir. 1908. II, 10.) 

Verf. gibt einen kurzen Bericht über die bei Kindern seltenen Hämorrhoiden 
deren Vorkommen jedoch zugegeben wird. Ein eigener Fall — typische Be- 
schwerden und ein blauer Hämorrhoidalknoten bei einem 6jährigen Knaben mit 
Phimosis — wird mit wenigen Worten angeführt. Im übrigen wird die Literatur, 
vor allem die Arbeiten Reinbach’s, berücksichtigt. 

Ausführliches Literaturverzeichnis (44 Nummern). Strauss (Nürnberg). 


49) A. M. Kamres. Zur Frage von der Operation des Prolapsus 
recti. 
(Praktitscheski Wratsch 1908. Nr. 36. [Russisch.]) 
K. erzielte guten Erfolg in einem Falle von totalem Scheiden- und Mastdarm- 
vorfall durch Operation nach Prof. v. Ott’s Vorschlag: Anfrischung der Scheide 





und der Gegend um den Anus (Fig. 1), Anziehen des oberen Randes der Mastdarm- 
schleimhaut mit einer Klemme und Naht der Schleimhautränder (2), darauf Naht 
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der angefrischten Fläche mit tiefen Nähten 3. Ähnlich verführt man bei Män- 
nern 4 u. 5). Gückel (Kirsanow). 


50) A. v. Genersich jun. (Ungarn). Operierter Fall eines kindskopf- 
großen Angioma cavernosum hepatis. 
(Med. Klinik 1908. Nr. 45.) 


Bei einer 40jährigen Frau, die zehn lebende Kinder geboren hatte, war an- 
geblich im Anschluß an ein Trauma im Laufe von 8 Jahren die oben angeführte 
Geschwulst zur Entwicklung gekommen. Bei der Operation konnte nach Ablösen 
der aus atrophischem Lebergewebe gebildeten bindegewebigen Kapsel die Ge- 
schwulst an einem 12 cm breiten Stiel isoliert werden, der von der unteren Fläche 
des rechten Leeberlappens ausging. Der Stiel wurde mit Lumnitzerklammern ge- 
faßt und unterbunden. Die Blutung war gering. Es trat Heilung ein. Zur 
Unterstützung einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose führt v. G. an: hochgradige Be- 
weglichkeit der Geschwulst, Fortsetzung des Leberrandes auf sie, Auf- und Ab- 
steigen bei Atembewegungen, Möglichkeit genauer Abgrenzung nur nach unten 
und beiden Seiten. Literaturangaben. Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 


51) Viannay et Truchet. Un cas de duodenos-pancreatectomie. 
(Province méd. 21. Jahrg. Nr. 46.) 


Der beschriebene Fall stellt eine unfreiwillige Exstirpation des Pankreaskopfes 
mit samt einem Teile Duodenum unter Durchtrennung des Ductus choledochus 
dar. Die sofort angeschlossene Vernähung der Duodenalstümpfe und die hintere 
Gastroenterostomie vermochten den Pat. nicht zu retten, denn er erlag dem Chok 
nach der Operation. Das Interessante an dem Fall ist, daß eine doppeltfaustgroße 
Cyste, die retroperitoneal neben der Wirbelsäule lag, den Anschein einer Hydro- 
nephrose erweckte. Die Auslösung ging glatt bis auf den Stiel, der dann nach 
Ligatur durchtrennt wurde. Die mikroskopische Untersuchung ergab ein cysto- 
matöses Epitheliom der Duodenalschleimhaut mit sanguinolentem Inhalt. Das 
Duodenum selbst mit dem Pankreaskopfe hatte an der kritischen Stelle dieW and 
der Cyste gebildet. A. Hofmann (Karlsruhe). 


52) A. Kappis. Leberechinokokkus mit Vereiterung und Perforation 
in die rechte Lunge. Gallen-Bronchusfistel, Rippenresektion, Heilung. 
(Arbeiten a. d. pathol. Institut zu Tübingen Bd. IV. Hft. 2.) 


36jährige Bauersfrau erkrankte erst an plötzlichen krampfartigen Schmerzen 
in der Magengegend, dann bekam sie nach Verschlechterung des Allgemeinbefindens 
einen schweren Hustenanfall, wobei sich 1/s Liter stinkender Eiter entleerte. Bei 
der Operation wegen Pleuraempyem entleerten sich neben stinkendem, braun- 
gelben Eiter Echinokokkusblasen, teils frisch aussehend, teils durch Fäulnis ver- 
ändert. In Zwerchfell oder Leber liegend, war eine schlitzförmige Ofinung zu 
fühlen. Während der Wundheilung ging die anfangs eitrige Sekretion in eine rein 
gallige über. Schließlich trat völlige Heilung ein. E. Moser (Zittau). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 

— — — — — — — — — — — — — — — —— — — — — — 
Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der chirurgischen Klinik des Kgl. Karolinischen Instituts 
zu Stockholm. Direktor: Prof. J. Berg. 


Über regionäre Anästhesie bei Hauttransplantation. 


Von 
Dozent Dr. Gunnar Nyström. 


m schmerzlos Hautlappen für Transplantation nach Thiersch 

oder Krause herauszunehmen, sind verschiedene Methoden der 

lokalen oder regionären Anästhesie angewandt worden, am meisten — 
5 


138 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5. 


wie ich glaube — die subkutane Injektion des Anästhetikums in einer 
halb zirkulären oder zum Nervenverlaufe queren Linie an der zentralen 
Grenze der zu entnehmenden Hautpartie, die an einer beliebigen Stelle 
am Arm oder Bein gewählt wird. 

Für die meisten Fälle hat es sich mir als zweckmäßiger bewährt, 
durch eine perkutane Injektion den Stamm des N. cutaneus femoris 
lateralis zu betäuben und dann die Lappen innerhalb des Hautbezirkes 
dieses Nerven zu schneiden. Seit mehreren Jahren wende ich dieses 
Verfahren als Normalmethode an, und da es die Operation sehr ver- 
einfacht und eine sichere, ideale Analgesie gibt, glaube ich, daß es 
eine allgemeinere Anwendung verdient. 

Der N. cutaneus fem. lateralis hat für 
den genannten Zweck den doppelten Vorteil, der 
alleinige sensible Nerv einer ziemlich großen und 
für die Transplantation sehr geeigneten Haut- 
partie zu sein und eine topographische Lage zu 
haben, die es ermöglicht, den Stamm des Nerven 
durch eine perkutane Injektion unfehlbar zu 
treffen. Der Nerv besorgt, wie bekannt, die Sen- 
sibilität des größten Teiles der äußeren Seite des 
Oberschenkels (s. Fig.) und läuft dicht neben der 
Innenseite der leicht zu palpierenden Spina iliaca 
anterior superior. Die Ausbreitung des ausschließ- 
lich vom N. cutaneus femoris lateralis innervierten 
Hautbezirkes wechselt ziemlich beträchtlich (Ana- 

—— stomose von dem N. lumboinguinalis), umfaßt je- 
ar aia” nn doch gewöhnlich eine Fläche von einigen Qua- 
nach Novokaininjektion dratdezimetern. 

a Methodik. Anästhetikum: 1%ige Novokain- 
sun. (i). lösung mit fünf Tropfen Adrenalin 1:1000 zu je 
10 ccm der Novokainlösung. 4—5 ccm der Mi- 
schung werden injiziert, zuerst dicht an der Innenseite der Spina 
il. ant. sup., dann unterhalb dieses Fortsatzes in verschiedenen Tiefen, 
damit sicher wenigstens ein Teil der Flüssigkeit unter die Fascia lata, 
-aber nicht zu tief (in die Muskulatur) gelange. Nach 10 Minuten — 
zweckmäßigerweise angewandt zur Reinigung event. Abschneidung der 
Granulationen der Wunde — ist die Analgesie der genannten Fläche 
des Oberschenkels vollständig. In den Fällen, wo die Transplantation 
direkt, ohne Präparation der Wunde, gemacht werden kann, ist es 
somit möglich, die ganze Prozedur auch bei sehr groBen Defekten 
ganz schmerzlos — abgesehen von dem einen Nadelstiche bei der In- 
jektion — auszuführen. 
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1) A. Eulenburg. Realenzyklopädie der gesamten Heil- 
kunde. Medizinisch-chirurgisches Handwörterbuch für prak- 
tische Arzte. 4. gänzlich umgearbeite Auflage. Bd. IV 
und V. 
Wien, Urban & Sohwarzenberg, 1908. 

Das großartige Unternehmen schreitet mit der Sicherheit und 
RegelmäBigkeit vorwärts, wie wir es von jeher von ihm gewöhnt sind. 
Unbarmherzig sind in der neuesten Auflage die propädeutischen Artikel 
der früheren Auflagen und in großer Anzahl kleinere Artikel un- 
wesentlicheren Inhaltes ausgeschaltet, dafür aber die der praktischen 
Heilkunde, soweit sie Aufnahme gefunden haben, durch Umarbeitung 
modernisiert und dazu entsprechend den Fortschritten unserer Wissen- 
schaft ganz neue zu Aufnahme gelangt: von den den Chirurgen be- 
sonders interessierenden hebe ich aus den letzten zwei Bänden bei- 
spielsweise hervor die Artikel Endotheliome, Fangokuren, namentlich 
aber den Artikel F. Krause’s über Gehirnchirurgie. Weiter hervorzu- 
heben ist die Bereicherung in der Ausstattung durch farbige und 
schwarze Abbildungen, worin Hervorragendes geleistet worden. Am 
Schluß von Bd. V findet sich das Register für die die ersten fünf 
Bände. Bichter (Breslau). 





2) W. Guttmann. Medizinische Terminologie. Dritte um- 


gearbeitete und erweiterte Auflage. VII und 694 Seiten. 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1909. 

Wenn ein Werk wie das vorliegende in wenig Jahren drei Auf- 
lagen erlebt, so kann man mit Sicherheit sagen, es entspricht einem 
Bedürfnis. Indem Ref. sich auf seine günstige Besprechung auf p. 35 
des Jahrg. 1907 bezieht und hinzufügt, daß er bei reichen Stichproben 
auch in der neuen Auflage nur selten das um 50 Spalten vermehrte 
Buch vergeblich aufgeschlagen hat, spricht er den Wunsch aus, es 
möchten sich alle Autoren, die neue Bezeichnungen für neue Erfin- 
dungen und Entdeckungen schaffen, der kleinen Mühe unterziehen, 
dem Verf. solche mitzuteilen, damit er die Worte mit ihrer kurzen 
Deutung in die sicher weiter notwendig werdenden Auflagen mit auf- 
nehme und so das Buch stets auf der Höhe erhalte. Ohne gemein- 
sames Wirken läßt sich bei der großen Zahl von Neubildungen in 
der Nomenklatur unserer Wissenschaft eine durchaus genügende Voll- 
ständigkeit der Fachausdrücke der Medizin und ihrer Hilfsdisziplinen 
kaum erreichen. Richter (Breslau). 





3) E. Weil und H. Braun. Über Antikörper bei Tumoren. 
(Aus dem Prager hygienischen Institut.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 18.) 
Unter Berücksichtigung der Versuche Porges’ und Meier’s mit 
Lezithinausflockung durch Luetikerserum, woraus man auf das Vor- 
densein eines Antikörpers im Serum schließen könne, haben die 
5* 


140 Zentralblatt für Chirargie. Nr. 5. 


Verff. Stumme’s Versuche weiter verfolgt, der auch mit Serum von 
Geschwulstkranken Lezithinausflockung erzielte. Sie erreichten in der 
Tat in etwa 50% dasselbe Resultat und glauben daher das Vor- 
handensein von Antikörpern in Geschwülsten annehmen zu können. 
Am wahrscheinlichsten erscheint ihnen die Annahme, daß diese Anti- 
körper infolge steter Resorption von Geschwulstzellen oder Bestand- 
teilen dieser gebildet werden. Selbstverständlich wurden Fälle unter- 
sucht, bei denen Lues, Tuberkulose und andere Infektionen nicht 
vorhanden waren. Weitere Versuche über die Natur der Antistoffe 
werden in Aussicht gestellt. Literatur. Benner (Breslau). 


4) Werner. Über den Einfluß des Scharlachrotes auf Mäuse- 
tumoren. (Aus dem Institut für Krebsforschung zu Heidel- 
berg.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 44.) 

Während Einspritzungen von konzentrierter Scharlachrotlösung 
in Olivenöl in Mäusekrebsgeschwülste diese zum Wachstum anregen, 
bringen alkoholische Lösungen (von 50% aufwärts) sie zum Absterben, 
wobei die Kombination mit dem Farbstoff eine beträchtlich stärkere 
nekrotisierende Wirkung entfaltet, als reiner Alkohol von derselben 
Konzentration. Die Auslösung der Wucherung durch Scharlachrot 
erfolgt nicht durch chemotaktische Beeinflußung der Zellen, sondern 
durch eine Reizung derselben. Kramer (Glogau). 


5) P. Menetrier. Cancer. 
(Nouveau traité de méd. et de therap. Bd. XIII. Paris, Bailliöre et fils, 1909.) 

Der Name »Cancer« gilt für alle bösartigen Geschwülste; histo- 
rische Gründe und die Identität der durch alle bösartigen Neubildungen 
hervorgerufenen Veränderungen, wie Metastasenbildung, Kachexie, 
sollen diese Auffassung rechtfertigen. Bei der Einteilung der Ge- 
schwülste fallen verschiedene Abweichungen von der in Deutschland 
üblichen auf; etwas willkürlich erscheint die Einreihung der Gliome 
in die epithelialen Krebsgeschwülste.e. M. beschäftigt sich nicht nur 
mit der Geschichte, dem mikroskopischen Aufbau der einzelnen bös- 
artigen Geschwülste, ihren Eigenschaften, sondern geht auch auf die 
verschiedenen Entwicklungstheorien ein; er vertritt nicht die parasitäre 
oder bakterielle Theorie, vielmehr bekennt er sich als Anhänger der 
zellulären Entstehung der Krebse. Auf Grund langdauernder, irrita- 
tiver Vorgänge sollen sich nach seiner Ansicht durch Selektion be- 
sonders geartete Krebszellen entwickeln. 

Der Hauptteil der gründlichen, durch reiche eigene Untersuchungen 
und durch ausgedehnteste Berücksichtigung der Weltliteratur wert- 
vollen, sehr umfangreichen Arbeit hat besonderes Interesse für den 
Pathologen. In dem verhältnismäßig kurzen, referierenden Abschnitt 
über die Therapie findet auch die Röntgen- und Radiumstrahlen- 
behandlung eine angemessene Würdigung. Bezüglich der Bewertung 
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der Serumtherapie Doyen’s erfahren wir, daß die Nachprüfung durch 
eine Kommission bekannter Kliniker an 26 Pat. absolut keine Besse- 
rung der Krankheitserscheinungen ergeben hat. Die neueste Methode, 
durch Fulguration auf bösartige Geschwülste einzuwirken, wird auf- 
fälligerweise gar nicht erwähnt. Glimm (Hamburg). 





6) C.E. Walker. The action of two sera upon carcinoma 
occuring in mice. 
(Lancet 1908. September 12.) 

Die reproduktiven Zellen des Körpers und die Zellen der bös- 
artigen Neubildungen weisen eine Menge gleichartiger Erscheinungen 
auf, die bei den anderen Körperzellen fehlen. Auch die reproduk- 
tiven Zellen existieren außerhalb des Zusammenhanges mit dem Körper 
des betreffenden Organismus und leben bei demselben gewissermaßen 
als Parasiten. Von diesem Gesichtspunkt aus erschien es dem Verf. 
möglich, daß ein Stoff, der eine selektive Wirkung auf die reproduk- 
tiven Zellen ausübt, ohne die übrigen Körperzellen zu beeinflussen, 
auch eventuell auf andere Zellen, die außer Koordination mit den 

Körperzellen existieren, einwirken könnte, so z. B. auf die Zellen der 
bösartigen Geschwülste. 

Zwecks diesbezüglicher Untersuchungen präparierte Verf. in dem 
Cancer research laboratory in Liverpool ein Hodenserum, das er in 
verschiedenen Versuchsreihen entweder direkt karzinomatösen Mäusen 
einspritzte oder in Ratten injizierte, deren Serum dann den Mäusen 
einverleibt wurde. 

Weitere Versuchsreihen wurden angestellt mit einem Serum, das, 
ähnlich dem obigen aus Hoden hergestellten, aus Krebsgewebe herge- 
stellt wurde. 

Die Injektionen ergaben bemerkenswerte, das Wachstum des Mäuse- 
krebses in einem oder anderen Sinne erheblich modifizierende Besul- 
tate, deren Einzelheiten im Original nachzulesen sind. Verf. enthält 
sich im großen und ganzen vorderhand noch weitergehender Schluß- 
folgerungen. __—  H. Ebbinghaus (Dortmund). 


7) H. L. Drago and G. T. Morgan. The palliative treat- 


ment of inoperable cancer. 
(Lancet 1908. November 7.) 

Die Arbeit der Verff., deren zweiter den chemisch-pharmakologi- 
schen Teil übernommen hat, bildete einen Vortrag des zweiten inter- 
nationalen Chirurgenkogresses. Nach theoretischen Betrachtungen, so- 
wie einer Anführung von einigen (nach Ref.s Ansicht allerdings nicht 
allzuviel beweisenden) Fällen, kommt D. zu dem Schluß, daß es durch 
seine Methode möglich ist, Sarkome und Karzinome zu beeinflussen. 

Das Verfahren besteht in innerer oder subkutaner Darreichung 
leukocytenvermehrender bzw. ansammelnder Substanzen, so z. B. der 
Zimmtsäure und besonders der Cumarsäure oder ihrer Natronsalze. 
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Besonders pflegen diese Säuren eine Leukocytosis hervorzurufen in 
Verbindung mit der örtlichen Anwendung von Kupferoleat oder Anti- 
monoxyd. Verf. nimmt an, daß die Tätigkeit der angesammelten 
Leukocyten in heilsamen Veränderungen des Serums besteht. 

Der chemische Teil der Arbeit weist auf die nahe chemische 
Verwandtschaft des Arsens und des Antimons hin, und M. schließt 
daraus auf Ahnlichkeit in der physiologisch-pathologischen Wirkung 
beider. 

Bei den isomeren Cumarsäuren zeigt das Experiment nach der 
Rideal-Walker’schen Methode mit Typhusbazillen, daß die Ortho- 
cumarsäure mit dem Karbolsäurekoeffizienten von 6,5 der Meta- und 
Paracumarsäure (4,5) in ihrer Wirkungsweise über zu sein scheint. 

Es muß nach Ref.s Ansicht als selbstverständlich angenommen 
werden, daß derartige Experimente, die sich auf Monate er- 
strecken müssen, nur beiinoperablen Geschwülsten gemacht 
werden dürfen. Die Verff. betonen das eigentlich nur in der Über- 
schrift, während in der Arbeit selbst noch eigens hervorgehoben wird, 
daß narbige Veränderungen in den Geschwülsten, wie sie die wieder- 
holte Anwendung des Operationsmessers hervorriefe, die Erfolge ihrer 
Methode nicht so günstig gestalten ließen. 

H. Ebbinghaus (Dortmund). 


8) W. M. Sykow. Über die Therapie des sog. Plattenepi- 
thelkrebses der Haut. (Epithelioma, Carcinoma epitheliale, 
Ulcus rodens, Cancroid.) 

(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 44—46. [Russisch.]) 

S. empfiehlt die Saugbehandlung, wobei aber die Luft bis fast 
O mm Quecksilber verdünnt werden muß. Er] benutzt eine hydro- 
dynamische Pumpe, die Wasserluftpumpe von Körting; jede Sitzung 
dauert 10—15 Minuten. Gleich nach der ersten Sitzung ändert das 
Geschwür sein Aussehen: es wird einem tuberkulösen Geschwür 
ähnlich; später verwandelt es sich in ein Ulcus simplex und heilt 
schließlich ganz. Meist genügen zehn Sitzungen (vier Paar Photo- 
graphien). In der letzten Zeit kombiniert S. die Saugtherapie mit 
Röntgenbestrahlung und hat zur gleichzeitigen Anwendung beider 
Methoden eine eigene Röhre konstruiert (Abbildung). Die Methode 
eignet sich für viele andere Hautaffektionen (Lupus und verschiedene 
chronische Entzündungen). Gückel (Kirsanow). 


9) L. Heidingsfeld. Multiple benigne cystische Epitheliome. 
(Journ. of cutan. diseases 1908. Januar.) 

Nach ausführlichen pathologisch-anatomischen Studien kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß die synonymen Bezeichnungen: Multiples 
benignes Cystepitheliom, Adenoma sebaceum, Lymphangioma tuberc. 
multiplex zu verwerfen seien; ihnen gemeinsam sei die Hypertrophie 
aller drüsigen Bestandteile und aller Gewebe der Haut. Er möchte 
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alle diese Variationen zusammenfassen unter dem Namen: Multiple, 


disseminierte, embryonale lichenoide Hauteruptionen. 
Grosser (Breslau). 





10) W. G. Trimble. Behandlung des pigmentierten und be- 
haarten Naevus mit flüssiger Luft. 
(Journ. of cut. dis. 1907. September.) 

Verf. empfiehlt an der Hand von acht genauer beschriebenen 
Fällen die Behandlung solcher Naevi mit flüssiger Luft, die durch die 
große Verdunstungskälte den Naevus zum Erfrieren bringt. Heilung 
unter dem Schorf; sehr gutes kosmetisches Resultat. Das Verfahren 
hat nur den Nachteil der Kostspieligkeit. Grosser (Breslau). 





11)E. A.Homeön. Das Verhalten einiger anaerober Bakterien 
in den peripheren Nerven, den Spinalganglien und dem 
Rückenmark, namentlich bei Symbiose mit aeroben Bakterien, 
und die hierbei hervortretende Einwirkung der betreffenden 
Bakterien, sowie ihrer toxischen Produkte auf die genannten 
Organe. H. Streptokokkus anaerobius (Krönig), Bacillus 


fusiformis (Veillon), Bacillus ramosus, Bacillus perfringens. 
(Arbeiten aus dem pathologischen Institut der Universität Helsingfors.) 
Berlin, Karger, 1908. 


Die Arbeit bringt eine Fortsetzung früherer, ähnlich unternom- 
mener Untersuchungen mit dem Bacillus botulinus. Die Einführung 
dieser Bakterien in den Körper geschah hauptsächlich durch Injektion 
in den Nervus ischiadicus, da die geschlossenen Lymphbahnen der 
peripheren Nerven die Verbreitung und Wirkung der Bakterien da- 
selbst leicht verfolgen lassen. 

Bei Injektion von Fusiformis und Ramosus, die durch relative 
Harmlosigkeit bemerkenswert sind, allein für sich, waren in der Regel 
schon am folgenden Tage weder kulturell noch mikroskopisch Bakterien 
nachweisbar. Wurden aber zu gleicher Zeit aerobe Begleitbakterien 
injiziert, so zeigte sich ein auffallender Einfluß auf das Fortleben 
und die Wirkung der betreffenden Anaeroben. Diese hängt ab teils 
von der Aufzehrung des Sauerstoffes durch die aeroben Bakterien, 
teils davon, daß durch die mitinfizierenden aeroben Bakterien die 
natürlichen Abwehr- und Schutzsäfte des Organismus in gewissem 
Maße abgeschwächt und erschöpft werden, und daß durch diese 
Bakterien zuerst degenerierte und nekrotische Zellpartien geschaffen 
werden, welche dann das Fortleben und die Entwicklung der anaero- 
ben Bakterien begünstigen. Von großer allgemeinpathologischer Be- 
deutung ist es, daß ein Teil der anaeroben Bakterien in Symbiose mit 
. pathogenen aeroben Bakterien sozusagen befähigt werden, auf die be- 
treffenden Gewebe eine direkt deletäre Wirkung auszuüben und da- 
durch indirekt wahrscheinlich auch auf den ganzen Organismus schäd- 
lich einzuwirken. Konjetzny (Kiel). 
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12) Boppe. La methode de Thiriar en chirurgie. 
(Arch. de med. et de pharm. militaires 1908. November.) 

Die in der Überschrift erwähnte Methode besteht darin, daß 
Sauerstoff bei infizierten Wunden entweder in die Wundhöhle oder 
in das subkutane Gewebe hineingelassen wird. Der dazu gehörige 
Apparat besteht aus einer Bombe komprimierten Sauerstoffes, an 
welcher ein Hahn zum Ablassen des Gases angebracht ist; an dem 
Hahne befindet sich ein Gummischlauch, dessen eines Ende entweder 
eine Glaskanüle oder eine metallische Nadel trägt, je nachdem man 
den Sauerstoff in eine Wundhöhle oder subkutan einlassen will. Will 
man bestimmte infizierte Höhlen, z. B. die Pleura-, Uterus- usw. 
Höhlen behandeln, so wird an dem Ende des Schlauches ein doppel- 
läufiger Katheter angebracht. Der Sauerstoff vernichtet nicht allein die 
Bakterien und deren Toxine, sondern er regt auch die Phagocytose 
an. Sehr gute Dienste tut dieses Einlassen von Sauerstoff bei Phleg- 
monen, Erysipel und besonders bei Gasphlegmonen. - 

Verf. hat einmal diese Methode mit Erfolg angewandt. Es han- 
delte sich um einen Mann, bei welchem wegen fortschreitender Gan- 
grän des Unterschenkels eine Amputation nötig wurde. Der Sauer- 
stoff wurde subkutan vom unteren Drittel des Oberschenkels bis zur 
Leiste eingelassen. Dann wurde im unteren Drittel des Oberschenkels 
vermittels Lappenschnittes amputiert und die Lappen bis auf eine für 
das Drain bestimmte Offnung genäht. Durch dieses Drain wurde 
dann Sauerstoff in die Wundhöhle gelassen und beobachtet, daß das 
Gas auch in die Muskelinterstitien drang. Da am anderen Morgen 
ein Hautemphysem bis zur Fossa iliaca entstanden war, wurde zu- 
nächst pausiert, an den folgenden Tagen aber noch zweimal Sauer- 
stoff eingelassen. Die Wunde heilte ausgezeichnet ohne Reaktion, 


nach 12 Tagen konnte der Amputierte bereits das Bett verlassen. 
Herhold (Brandenburg). 


13) N. A. Proshanski. Zur Frage von der bakteriziden 
Wirkung des Collargol Crede. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 38 u. 39.) ; 

Experimentelle Arbeit an Kulturen und Seidenfäden. Schluß- 
folgerungen: 

1) Die bakterizide Wirkung auf ltägige Staphylokokkus aureus- 
Kulturen ist selbst in starken Lösungen sehr gering (volle Sterilisation 
erst nach 7 Stunden). 

2) Die Wirkung auf ein- und mehrtägige Typhusbazillenkulturen 
ist recht bedeutend, besonders bei stärkeren Lösungen (5 ige Lösung 
sterilisierte innerhalb der ersten Stunde). 

3) Lösungen des Collargol in Blutserum und Aszitesflüssigkeit 
wirken nicht weniger bakterizid, als wäßrige. 

Man kann also annehmen, daß die Einführung des Collargol in 
den Organismus (bis 0,03 pro Kilogramm) günstig bei Typhus wirken 
kann; hier ist direkt bakterizide, der spezifischen nahe Wirkung möglich. 

Gückel (Kirsanow). 
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14) P. Bockenheimer. Über die Behandlung des Tetanus 
auf Grund experimenteller und klinischer Studien, ins- 
besondere über die Attraktion des Tetanustoxins zu lipoiden 
Substanzen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 4.) 


Die prophylaktische Tetanusantitoxinbehandlung ist bisher für die 
Praxis noch zu kompliziert. Deshalb suchte Verf. nach Mitteln, welche 
geeignet wären, das Tetanusantitoxin entweder vollständig zu ersetzen 
oder seine Wirkung zu verstärken. Nachdem Klempner und Sche- 
pilewski die toxinbindende Wirkung der lipoiden Substanzen beim 
Botulismus festgestellt hatten, lag es nahe, diese Substanzen darauf- 
hin zu prüfen, ob sie imstande wären, die in der Wunde gebildeten 
Tetanustoxine in ihrer Giftigkeit herabzusetzen oder zu neutralisieren. 
Die Versuche wurden an Meerschweinchen vorgenommen, die mit 
tetanussporenhaltigen Splittern infiziert worden waren, um auf diese 
Weise den Typus der Infektion beim Menschen genau nachzuahmen. 
Von lipoiden Substanzen wurden Lebertran, Paraffin, Oleum olivarum, 
Perubalsamsalbe, Vaselin, Fett im Experiment studiert. Diese Körper 
wurden lokal auf die Wunde oder in die großen abführenden Nerven- 
stämme gebracht, bzw. in die Muskulatur gespritz Alle diese 
lipoiden Substanzen schoben den Ausbruch des Tetanus hinaus, in 
welcher Form auch die Anwendung stattgefunden hatte. Größer war 
die Verzögerung bei festen Substanzen und örtlicher Anwendung. Je 
frühzeitiger die Behandlung eingeleitet wurde, um so mehr wurde die 
Inkubationszeit verlängert. Einzelne Tiere überstanden infolge des 
milderen Auftretens des Tetanus die Infektion. Die bessere Wirkung 
der festen Substanzen ist dadurch erklärlich, daß sie besser wie die 
flüssigen Fette auf der Wunde haften. Zusatz von Cholestearin zu 
den Fetten verstärkte die hemmende Wirkung der letzteren nicht. 
Die Hemmung der Lipoide in fester Form beträgt ungefähr die dop- 
pelte Zeit wie die der flüssigen. Nach den weiteren Versuchen des 
Verf.s müßten beim Menschen bei 100 Pfund Gewicht täglich vier 
Flaschen Höchster Antitoxin angewendet werden, ein sicherlich sehr 
kostspieliges Verfahren. Deshalb machte B. mehrere Experimente, 
ob nicht die Wirkung der lipoiden Substanzen durch Antitoxinzusatz 
gesteigert werden könnte. Er verwandte dazu Perubalsam mit Anti- 
toxin. Am wirksamsten zeigte sich eine Mischung von 200 g Peru- 
balsamsalbe mit zwei Flaschen Antitoxin Höchst. Die Tiere erhielten 
je 1 g der Salbenmischung. Aber weder mit dieser Verbindung noch 
mit anderen wurde die Verschiebungszeit eine größere wie mit den 
einfachen Fetten. B. glaubt, daß auch die prophylaktische Behand- 
lung des menschlichen Tetanus nur um ein wesentliches gefördert 
würde, wenn sich auch beim Menschen die Anwendung von Lipoiden 
und Antitoxinsalben bewährte, bzw. durch sie die Inkubationszeit des 
Starrkrampfes verlängert würde. Denn auch heute noch gilt der 
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Rose’sche Satz, daß der Tetanus um so günstiger ist, je länger seine 
Inkubation dauerte. 

Auf Grund seiner experimentellen Befunde und des klinischen 
Materials aus der v. Bergmann’schen Klinik stellt Verf. folgende 
Regeln für die Behandlung des Tetanus auf. Alle Fälle von Ver- 
letzungen, welche erfahrungsgemäß zum Tetanus führen können, sind 
prophylaktisch zu behandeln. Sofort nach dem Unfalle wird die 
Wunde mit Wasserstoffsuperoxydlösung überrieselt. Darauf folgt die 
Applikation von Antitoxin in flüssiger oder getrockneter Form. Bei 
ausgedehnten Verletzungen ist daneben noch die Injektion von Anti- 
toxin in die benachbarte Muskulatur und in die groBen Nervenstämme 
zweckmäßig. Diese erfolgt bei Fingern und Zehen nach der Methode 
von Oberst zur Lokalanästhesie, an Armen und Beinen nach den 
Angaben von Braun. Diese Behandlung hat in den ersten 2 Wochen 
täglich zu erfolgen. Bei schweren Verletzungen ist die Amputation 
nicht zu umgehen. Dieselbe muß vor Ausbruch des Tetanus ge- 
schehen. In Fällen, wo keine prophylaktische Behandlung stattfand, 
ist nach Ausbruch des Tetanus die verletzte Stelle zu entfernen, an 
den Extremitäten auch hohe Amputation. In den prophylaktisch 
behandelten Fällen ist die letztere dann auszuführen, wenn der Te- 
tanus vor dem 12. Tag ausbrach. Für die prophylaktische Massen- 
behandlung tetanusverdächtiger Wunden ist die lokale Applikation 
von Fettsalben, am besten Perubalsam oder Vaseline mit und ohne 
Antitoxinzusatz anzuraten. Bei ausgebrochenem Starrkrampf kommen 
auch noch die altbewährten Narkotika, Chloral, Morphium usw., in 
Betracht. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


15) Hosemann. Eignet sich das Müller’sche Verfahren zur 
Unterscheidung von akutem und tuberkulösem Eiter mittels 
Millon’s Reagens? (Aus der chirurgischen Universitätsklinik 


zu Rostock.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 39.) 

Von E. Müller darauf aufmerksam gemacht, daß bei Anstel- 
lung der Reaktion die Festigkeit des zur Scheibe gerinnenden Eiter- 
tropfens mit der Platinöse in der Weise geprüft werden müsse, daß 
man sie zu zertrümmern sucht, hat H. in der Reihe der in dieser 
Weise angestellten Versuche die Brauchbarkeit der Probe durchaus 
bestätigt gefunden; notwendig ist aber ein gewisses Einarbeiten in die 
Methode, um Konsistenz und Festigkeit der bei akutem Eiter mürben, 
bei tuberkulösem Eiter festen, und gegen den Zertrümmerungsversuch 
widerstrebenden Scheibe richtig beurteilen zu können. Die Probe ist 
nicht in allen Fällen anwendbar, z. B. bei Mischinfektionen tuber- 
kulöser Eiterungen, sowie bei tuberkulösen Eiterungen nach Vor- 
behandlung mit Jodoformglyzerin; hier kann die Reaktion der akuten 
Eiterung eintreten. Sonstige Bedingungen für das Gelingen sind fol- 
gende: der zu prüfende Eiter muß tropfbar flüssig sein; auch dürfen 
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die Tropfen keine Fibrinklumpen enthalten. Er darf weder Blut noch 
Exsudatflüssigkeit in größerer Menge, noch vor allem Synovia ent- 
halten. Es muß eine genügende Menge von Eiter zur Verfügung stehen, 
um wenigstens an zwei bis drei einwandsfreien Tropfen die Reaktion 
prüfen zu können. In zweifelhaften Fällen tut man gut, das Reagens 
einige Minuten auf den Eitertropfen einwirken zu lassen. — Die Rot- 
färbung der Reagensflüssigkeit nach Eintropfen von Eiter kann von 
diagnostischem Wert sein, wenn der Zertrümmerungsversuch zweifel- 
haft ausgefallen ist, so bei schwer tropfbarem, zähem Eiter, Beimen- 
gungen von Exsudat und Serum und bei Mischinfektionen. Das Auftreten 
der Farbenreaktion scheint beweisend für einen akuten Prozeß (oder 
eine Mischinfektion) zu sein; bei rein tuberkulösem Eiter wurde sie 
niemals beobachtet. Kramer (Glogau). 





16) A. Latham. The influence of heredity upon tuberculosis. 
(Lancet 1908. November 21.) 

Nach kurzer übersichtlicher Besprechung der experimentellen und 
statistischen Arbeiten, wobei besonders die interessanten Daten zu 
erwähnen sind, daß die Totalsterblichkeit an Lungentuberkulose in 
England von 59035 (38,90%/,00) im Jahre 1838 auf 39746 (11,5%/g00) 
im Jahre 1906 zurückgegangen ist, faßt Verf. die Ergebnisse seiner 
Arbeit in folgende Schlußfolgerungen zusammen: 


1) Die erbliche Übertragung des Tuberkulosekeimes ist so selten, 
daß sie praktisch nicht ins Gewicht fällt. 

2) Das Auftreten von Tuberkulose hängt in der Hauptsache von 
zwei Faktoren ab: a. dem Ausgesetztsein der Infektion, welche ihrer- 
seits wieder durch die aufgenommene Dosis und die Virulenz der 
Bazillen beeinflußt wird; b. von der Widerstandslosigkeit des betref- 
fenden Individuums infolge unhygienischer Verhältnisse und von 
Krankheiten. 

3) Je geeigneter die Präventivmaßregeln in einem Gendinwesn 
sind, desto weniger tritt die Tuberkulose auf, und desto geringer ist 
die Sterblichkeit daran. 

4) Je geeigneter die ärztliche Behandlung, d. h. je größer die 
Zahl der erkrankt Gewesenen und Geheilten, die dadurch eine par- 
tielle Immunität gegen das Tuberkulosegift erhalten haben, ist, je 
seltener das Auftreten und desto geringer die Sterblichkeit. 

5) Da wir bei dem Tode so gut, wie alle, Anzeichen davon auf- 
weisen, daß wir zu irgendeiner Zeit unseres Lebens mit Tuberkulose 
infiziert gewesen sind, da die meisten die Infektion also überwinden 
können, so ist es klar, daß die verminderte Gelegenheit für Wieder- 
holung der Infektion, welche die Präventivmaßregeln und die bessere 
ärztliche Behandlung mit sich brachten, nicht allein die Ursache des 
selteneren Auftretens und der verminderten Sterblichkeit sein können. 

6) Es besteht Wahrscheinlichkeit für die Vermutung, daß ver- 
mindertes Auftreten und geringere Sterblichkeit an Tuberkulose auf 


* 


148 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5. 


einer von den Vorfahren, die an Tuberkulose erkrankt waren und ge- 
heilt wurden, ererbten, partiellen Immunität beruhen. 

7) Die Theorie, daB es eine ererbte Prädisposition für Tuberku- 
lose gibt, ist kaum haltbar. H. Ebbinghaus (Dortmund), 


17) P. Wichmann. Die Behandlung des Lupus. Referat, er- 
stattet auf der Versammlung deutscher Tuberkuloseärzte zu 


München, 16. Juni 1908. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 434.) 

Die Arbeit eignet sich, da sie selbst nur ein zusammenfassendes- 
Referat über ihr Thema darstellt, nicht zu näherer Besprechung in 
unserem Blatte. Indes ist ihr nachzurühmen, daß sie, soweit Ref. 
das beurteilen kann, erschöpfend ist, keines der zahlreichen modernen. 
Lupusbehandlungsverfahren übergeht und sich in ihrem kritischen 
Urteil über dieselben tunlichster Objektivität, Sachlichkeit und Un- 
parteilichkeit befleißigt. Deshalb ist Kenntnisnahme von derselben zu 
empfehlen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





18) A. Carrel. La transfusion directe du sang. 
(Lyon chir. 1908. Nr. 1.) 

C. empfiehlt an Stelle der heute' allgemein üblichen Kochsalz- 
infusionen wieder die Transfusion von Blut wegen ihrer angeblich über- 
legenen Wirkung. Er verfährt dabei nach der Methode von M. Crile, 
die bekanntlich darin besteht, daß die A. radialis des Gebers mit 
einer Kubitalvene des Empfängers unter Zwischenschaltung eines modi- 
fizierten Payr’schen Tubus verbunden und das Blut direkt trans- 
fundiert wird. Diese Methode soll in Amerika bereits in einer großen. 
Zahl von Fällen mit Erfolg angewandt worden sein; ihre Hauptindi- 
kationen sind Blutungen und Chok; dagegen wurden bei perniziösen 
Anämien keine Resultate erzielt. CO. gibt selbst zu, daß eine ernste 
Gefahr die Hämolyse darstellt, wenn sie auch bisher nur selten 
beobachtet wurde, und daß es bei unvollkommener Technik zu Em- 
bolien kommen kann. Ob daher die Bluttransfusion die bewährten 
Kochsalzinfusionen verdrängen wird, erscheint Ref. sehr zweifelhaft; 
wenn aber C. meint, die Methode nach Crile mit ihrer subtilen 
Technik und der Notwendigkeit absoluter Asepsis könne auch vom 
praktischen Arzt angewandt werden, so muß dagegen Widerspruch 
erhoben werden. Boerner (Erfurt). 





19) M. A. Saussailow u. E. W. Telitschenko. Über Sterili- 
sation chirurgischer Instrumente in der Flamme. 
(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 38. [Russisch.|) 

Verff. empfehlen folgende Methode: in eine Metallschachtel wird 
ein Stück Asbestkarton gelegt, das durch Bestreichen mit einem Stück 
mit Spiritus getränkter Watte befeuchtet wird. Über dem Karton 
liegen die Instrumente, und nun wird der Spiritus angezündet. Nach. 
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10—15 Sekunden wird die Flamme durch Bedeckung der Schachtel 
mit einem dicht schließenden Deckel gelöscht. Bakteriologische Unter- 
suchungen bewiesen, daß die Instrumente steril wurden. 

Die Methode gibt also rasche Sterilisation, ist einfach, sicher und 


‚greift die Instrumente, selbst schneidende, gar nicht an. 
Gückel (Kirsanow). 





20) G. Calligaris. Ricerche sulla sensibilita cutanea dell’ 
uomo. 
(Policlinico, sez. med. 1908. XV, 10 u. 11.) 

Eingehende Sensibilitätsprüfungen, deren Methodik und Einzel- 
ergebnisse genau angeführt werden, ergaben für die menschliche Haut- 
oberfläche ein System von hyperästhetischen Linien, die längs-, quer- 
oder schräggestellt, in geometrischer Form angeordnet sind und sich 
an analogen Körperteilen stets in der gleichen Weise wiederholen. 
Die vielen Einzelbefunde lassen sich nicht im Referat zusammen- 
fassen. Ich begnüge mich daher mit dem Hinweis auf die Arbeit, die 
vor allem den Neurologen interessieren wird, und führe nur an, daß 
Verf. auch die Head’schen Zonen durch die genannten Linien fest- 
stellen und begrenzen konnte. So fand er eine rechteckige hyper- 
ästhetische Fläche genau in der Mitte des Rückens zwischen drittem 
und viertem Brustwirbel bei einem Aneurysma der Aorta. Eine chro- 
nische Milzgeschwulst ergab eine hyperästhetische Zone in Form eines 
regelmäßig um den Brustkorb in Höhe seiner unteren Apertur ver- 
laufenden Gürtels. Bei einem Magengeschwür fand sich eine quadra- 
tische Zone, deren Seiten 18 cm lang waren. Die obere Grenze bildete 
eine quer durch die Herzgrube verlaufende Linie, die untere verlief 
5 cm unterhalb des Nabels. Innerhalb dieser Zone fand sich ein 13 cm 
langes, 7 cm breites Rechteck, das hochgradigste Hyperästhesie zeigte 
und der Sitz der subjektiven Schmerzempfindung war. 

In gleicher Weise ließen sich auch für andere, zentral oder peri- 
pher bedingte Hyperästhezien stets Zonen nachweisen, die durch ge- 


rade Linien abgegrenzte geometrische Bilder ergaben. 
| | Strauss (Nürnberg). 


21) Wittmaack. Über die operative Behandlung der eitrigen 
Meningitis bei Labyrintheiterungen. (Aus der Großherzog- 
lichen Ohrenklinik in Jena.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 47.) 

Der Schwerpunkt bei der Behandlung der otogenen eitrigen 
Meningitis ist in der Frühdiagnose mit Hilfe der event. wiederholten 
Lumbalpunktion und in der möglichst frühzeitigen Operation gelegen. 
Finden wir im Lumbalpunktat reichlichen Gehalt an Eiterzellen, die 
den Liquor cerebrospinalis trüben, so ist, auch wenn die sonstigen 
Symptome der eitrigen Meningitis noch nicht deutlich hervortreten, 
aber die der Labyrintheiterung vorhanden sind, die sofortige Freilegur 
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und Spaltung der Dura entlang der Pyramide, vor dem Sinus 
sigmoideus beginnend und am Porus acusticus endend, nach vorheriger 
Eröffnung der Mittelohrräume und des Labyrinths dringend angezeigt. 
Sollte die eitrige Trübung des Liquor durch einen unkomplizierten 
Kleinhirnabszeß bedingt sein, so wäre, da sich der Irrtum in der 
Diagnose bei Spaltung der Dura wohl sofort herausstellte, das Vor- 
gehen doch nicht nutzlos, vielmehr im wesentlichen der gleiche opera- 
tive Eingriff erforderlich. Zwei von W. mit Erfolg operierte Fälle 
von beginnender eitriger Meningitis infolge von Cholesteatom- und 
Labyrintheiterung erläutern das Gesagte. Kramer (Glogau). 





22) Proust (Paris). Die Chirurgie der Hypophysis. 
(Journ. de chir. 1908. Nr. 7.) 

In einem zusammenfassenden Referat behandelt P. zuerst die 
ÖOperationsmethoden. Die transsphenoidale gibt den besten Zugang, 
und da wieder die nasale. Es wird die Nase nach unten geklappt, 
nachdem sie hufeisenförmig, mit der Basis nach unten, umschnitten 
worden ist. Eröffnung des Sinus frontalis. Entfernen der Siebbein- 
zellen bis zur Lamina cribrosa. Resektion der vorderen Wand des 
Corpus ossis sphenoidalis. Eröffnung der hinteren bzw. oberen Wand 
und Inzision der Dura. Hierauf kann die Hypophysis bzw. die Ge- 
schwulst mit einem Löffel entfernt werden. Die totale Hypophys- 
ektomie rät Verf., da ihre Konsequenzen noch unbekannt, nicht an. 
Einlegen eines Gazestreifens bis auf das Bett der Hypophysis, da 
nach der Operation noch ziemlich Liquor cerebrospinalis ausfließt. 

Was die Dignostik der Veränderungen der Hypophysis anbelangt, 
kann man die Symptome unterscheiden in drei Gruppen. 1) Verän- 
derungen der Sella turcica, hervorgerufen durch Druck der Geschwulst, 
die durch das Röntgenbild festgestellt werden. 2) Druck auf das 
Chiasma, der zu Hemianopsie führt. Stauungspapille fehlt, aber all- 
mählich tritt Opticusatrophie, besonders der nasalen Seite, auf. 
3) Symptome, die von der funktionellen Veränderung der Hypophysis 
herrühren: Akromegalie, schnelle Zunahme der Fettleibigkeit oder eine 
Veränderung der Haut ähnlich dem Myxödem, und endlich Abnahme 
der sexuellen Fähigkeit. 

Als Drucksymptome aufzufassen sind Kopfschmerzen und Er- 
brechen. ~ | 

Nach den Experimenten von Paulesco hat die totale Hypophys- 
ektomie immer zum Tode geführt. 

Zum Schluß werden die sechs bisher veröffentlichten Fälle von 
Hypophysektomie auf dem nasalen Wege zusammengestellt. Diese 
Zusammenstellung zeigt, daß die Operation nicht so gefährlich ist, wie 
man glauben sollte (zwei Todesfälle). Aber die Exstirpation gelingt 
nur sehr unvollkommen, was aber bei der gewöhnlichen Gutartigkeit 
der Geschwulst nicht diese Bedeutung hat. Stöcker (Bonn). 
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23) L. Rethi. Zur Indikationsstellung der Nasenscheidewand- 
operationen. 
‘Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 24.) 
Verf. verwendet sich dafür, daß nicht jede leicht sichtbare Ver- 
bildung der Nasenhöhle als Ursache bestehender Störungen angesehen 
und operiert werden soll. Nicht selten bestehen daneben andere Ur- 


sachen vorhandener Störungen, und die Operation bleibt erfolglos. 
Benner (Breslau). 





24) C. Schulz. Die Riga’sche Krankheit. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

Die zuerst von dem italienischen Arzt Riga beschriebene und 
bisher am meisten in Italien beobachtete Krankheit hat S. 18mal ge- 
sehen. Sie besteht in Bildung eines kirschkern- bis bohnengroßen 
Papilloms auf dem Zungenbändchen bei Kindern im Alter von 1 bis 
2 Jahren. Mikrosopisch besteht die Geschwulst in Hypertrophie der 
Submucosa mit papillärer Exkreszenz; die Oberfläche kann ulzeriert 
sein. Die Ursache für Entstehung der Geschwulst ist höchswahr- 
scheinlich eine rein mechanische: Reibung des Zungenbändchens an 
den Schneidezähnen beim Saugakt; diese Reibung kommt aber nur 
zustande unter abnormen Verhältnissen, wenn nämlich die Schneide- 
zähne gezackt und nach hinten gerichtet sind, und wenn die Kinder 
mit der Zunge, nicht mit der Unterlippe saugen. Mit anderen Autoren 
unterscheidet S. eine gut- und eine bösartige Form; die erstere, von 
S. 14mal beobachtet, heilt von selbst beim Durchbruch der oberen 
Schneidezähne, da das Kind beim Saugen die Zunge durch die Unter- 
lippe ersetzt. Kauterisieren oder Exzidieren der Geschwulst verschlim- 
mert die Sache nur; vielmehr soll man nur die Möglichkeit des 
weiteren mechanischen Reizes vermeiden, am einfachsten durch Ent- 
wöhnen des Kindes von der Brust, oder durch Redressieren der 
schärferen Zähnchen durch einfachen Daumendruck, ioder Abfeilen 
der Zahnspitzen, in hartnäckigen Fällen durch Extraktion der Zähne. 
Bei der bösartigen Form ist das Verhalten der Geschwulst das 
gleiche, doch traten Magen-Darmaffektionen dabei in den Vordergrund, 
die Kinder gehen bald an Kachexie zugrunde. 

Sehr wichtig ist, daß 8. elf von den an der »gutartigen« Form 
erkrankten Kindern weiter verfolgen konnte und fand, daß neun 
davon an einer ernsten tuberkulösen Erkrankung des Knochensystems 
erkrankten. S. zweifelt dennoch nicht daran, daß hereditäre tuber- 
kulöse Belastung das prädisponierende Moment der Riga’schen Krank- 
heit sei. S. glaubt deshalb auch nicht an eine im eigentlichen 
Sinne bösartige Form der Krankheit. Nicht die Neubildung an und 
für sich ist bösartig, sondern die konstitutionelle Krankheit ist es, 
d. h. die Tuberkulose, die aber nicht in Knochen und Gelenken, son- 
dern schon früh im Darm zum Ausbruch gekommen ist. 

Haeckel (Stettin). 
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25) W. R. Townsend. The necessity for early orthopedic 


treatment in poliomyelitis. 
(Amer. journ. of orthop. surg. Vol. VI. Nr. 1.) 

Verf. redet einer möglichst frühzeitigen orthopädischen Behandlung 
der spinalen Kinderlähmung das Wort. Er hat schon 2 Tage nach 
dem Anfall ein Genu recurvatum und einen Calcaneo-Valgus ent- 
stehen sehen. Möglichst früh soll mit dem temporären Tragen von 
Apparaten begonnen werden. Die durchschnittliche Anfangszeit für 
das dauernde Tragen von Apparaten berechnet Verf. auf 3 Monate 
nach dem Anfalle.e Nur so können nach Verf.s Ansicht die aus- 
geprägten Deformitäten verhindert und die zum Teil recht eingreifenden 
Operationen vermieden werden. Von frühzeitiger elektrischer Behand- 
lung rät Verf. schon deshalb ab, weil vermöge der Schmerzhaftigkeit 
das Kind sich für die übrige ärztliche Behandlung als unzugänglich 


erweist. Die Beobachtungen des Verf.s erstrecken sich auf 66 Fälle. 
A. Hofmann (Karlsruhe). 





26) Zietzschmann. Fin Beitrag zum Studium der Folgen 
der Schilddrüsenexstirpation. 
‘Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

Man glaubte früher, daß bei Herbivoren die Exstirpation der 
Schilddrüse keine Ausfallserscheinungen mache, im starken Kontrast 
zu den bekannten schweren Erscheinungen nach dieser Operation bei 
Karnivoren. Später erkannte man, daß dieser Unterschied darauf 
beruht, daß die unteren Epithelkörperchen bei Herbivoren so liegen, 
daß sie bei der Entfernung der Schilddrüse erhalten bleiben. Die 
Erfahrungen über Folgen des Schilddrüsenverlustes bei Herbivoren 
betreffen hauptsächlich junge Tiere, während mit erwachsenen Herbi- 
voren bisher nur Lanz und Horsley experimentiert haben. Z. macht 
es sich daher zur Aufgabe, diese spärlichen Beobachtungen zu berei- 
chern. Er entfernte die Schilddrüse bei 18 erwachsenen Ziegen und 
fand, daß sie ziemlich regelmäßig unter chronischen, event. zum Tode 
führenden Erscheinungen erkranken, wie solche nach der gleichen 
Operation in ähnlicher Weise auch beim Menschen, beim Affen, beim 
Kaninchen und bei den Fleischfressern zu beobachten sind. Nur 
treten die Erscheinungen sehr spät, bisweilen erst 15 Monate nach der 
Operation auf; man muß die Tiere also sehr lange beobachten. Die 
Störungen betreffen einmal das Nervensystem: fibrilläre Zuckungen, 
bisweilen Krämpfe, Stupidität, in schweren Fällen Gleichgewichts- 
störungen; sodann den Stoffwechsel: Abmagerung, myxödematöse 
Veränderungen des Bindegewebes, gewisse Hauterscheinungen, Ab- 


nahme der Milchsekretion, in schwereren Fällen Anämie. 
Haeckel (Stettin). 
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27) A. Ach. Fremdkörper des Ösophagus. (Aus der chir- 
urgischen Klinik in München.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 44.) 

A. berichtet zunächst über einige Fälle, in denen selbst große 
verschluckte Fremdkörper die Speiseröhre, den Magen und Darm ohne 
wesentliche Störung passiert hatten, und bespricht sodann die zur 
Diagnose der Fremdkörper in der Speiseröhre üblichen Methoden. 
Daß selbst ein positiver Befund bei Röntgendurchleuchtung nicht für 
das Vorhandensein eines Fremdkörpers zu verwerten ist, wird vom 
Verf. durch Mitteilung eines Falles erwiesen, in dem der Schatten im 
Röntgenbilde durch einen verkalkten Kropf hervorgerufen, das ver- 
schluckte Gebiß nicht mehr in der Speiseröhre war. Dagegen hält 
Verf. die Osophagoskopie für das sicherste, schonendste und ungefähr- 
lichste diagnostische und zugleich therapeutische Hilfsmittel, bei dessen 
Anwendung er die Narkose der Lokalanästhesie meist vorgezogen, 
event. mit der von Adrenalin und dem pneumatischen Apparat kom- 
biniert bat. A. hat auf diese Weise 7mal Fremdkörper extrahiert; in 
zwei weiteren Fällen glitt ein durch Ösophagoskop festgestelltes Gebiß 
in den Magen; in einem 10. Falle war die Ösophagoskopie nicht von 
Erfolg begleitet und mußte die Ösophagotomie angeschlossen werden 
(s. Krankengeschichten). 

Daß A., im Besitz aller Hilfsmittel einer großen chirurgischen 
Klinik, auf dem angegebenen Standpunkt steht, ist erklärlich.. Wo 
aber diese nicht zu Gebote stehen und die Heranziehung eines in der 
Ösophagoskopie ausreichend geübten Spezialisten bzw. die Überweisung 
an eine Klinik nicht möglich ist, muß auch mit anderen Methoden 
auszukommen gesucht werden, wie sie neuerdings Danielsen aus der 
Breslauer chirurgischen Klinik und vor einigen Jahren Ref. in einem 
seitdem schon von mehreren Klinikern erprobten Verfahren (s. ds. 
Blatt 1904 Nr. 50) empfohlen hat. Kramer (Glogau). 





28) W. Röpke. Über progressive Rippenknorpelnekrose. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 4.) 

R. beschreibt vier Fälle von progressiver Rippenknorpelnekrose 
im Anschluß an Typhus, Angina, an einen vereiterten subkutanen 
Rippenbruch und im Verlauf einer nachbarlichen eiternden Wunde. 
Ob der Prozeß sich zuerst im Perichondrium oder im Knorpel selbst 
abspielte, ließ sich nicht feststellen. Niemals ist die Erkrankung auf 
den befallenen Rippenknorpel allein beschränkt geblieben; die einfache 
Eröffnung des Abszesses hatte keinen Erfolg, und die Ausräumung 
des Krankheitsherdes im Gesunden brachte keine Heilung, die erst 
nach Entfernung des gesamten Knorpels eintrat. Bei der Ausbildung 
dieser charakteristischen Form von Nekrose spielt die Eigenart der 
Ernährungsverhältnisse des Rippenknorpels eine besondere Rolle. Ob 
diese Ernährung durch Diffusion auf dem Weg eines Saftspalten- 
systems oder auf dem Weg eines Gefäßsystems erfolgt, ist bisher 

tte 
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nicht hinreichend festgestellt. Die Bedingungen sind derartig, daß 
schwere Störungen seiner Lebensfähigkeit leichter stattbaben können. 
Wahrscheinlich durchdringen die Toxine vom Erkrankungsherd aus 
schon frühzeitig auf weite Strecken den Knorpel, und auch histo- 
logisch ist nachgewiesen, daß vom Erkrankungsherde weit entfernt 
gelegene Stellen, mikroskopisch gesund aussehend, doch weitgehend 
degeneriert sein können. Dies erklärt es, warum partielle Operationen 
erfolglos bleiben. Bemerkenswert ist, daB die von der Rippenknorpel- 
nekrose betroffenen Pat. des Verf.s meist im 4. und 5. Lebensdezen- 
nium standen, ebenso wie die Fälle anderer Autoren dem höheren 
Alter angehörten. Die Rippenknorpel erleiden nämlich durch Vasku- 
larisation und Markraumbildung im Alter Veränderungen, die dann die 
Entstehung einer Chondritis suppurativa in ähnlicher Weise erklären 
wie die einer Osteomyelitis. Das Übergreifen der Nekrose von einem 
Knorpel auf den anderen erklärt sich dadurch, daß die tieferen Rippen- 
knorpel durch Fortsätze und die Ligg. sterno-costalia in nähere Ver- 
bindung zueinander treten. Ebenso kann entlang den Ligg. costo- 
xiphoidea über den Schwertfortsatz und die 7. Rippe hinweg und 
durch Vermittlung der Membrana sterni der Eiterungsprozeß von einer 
Seite auf die andere übergehen. Wegen dieser eigenartigen anato- 
mischen Verhältnisse empfiehlt N., bei länger dauernden Eiterungen, 
wenn nach Resektion eines Knorpels die Heilung ausblieb und bei 
der Operation der nächstliegende Knorpel verletzt wurde, gleich die 
miteinander eng zusammenhängenden Knorpel völlig zu entfernen 
unter gründlicher Ausräumung der Sternokostalgelenke. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


— — — — 


29) Brat und Schmieden. Zur Theorie und Praxis des 
Druckdifferenzverfahrens(Überdruck-Unterdruckverfahren und 
künstliche Atmung). (Aus der Kgl. chir. Universitätsklinik 
zu Berlin.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 47.) 


Verff. haben einen Apparat konstruiert, der nicht allein die 
Sauerbruch’sche Kammer ersetzen soll, sondern auch eine Verwen- 
dungsmöglichkeit zu Narkose- und Wiederbelebungszwecken gestattet, 
somit häufigeren Gebrauch ermöglicht, durch welchen die Anlernung 
in der Bedienung des Apparates erleichtert wird. Es handelt sich im 
wesentlichen um ein Druckdifferenzverfahren, dessen Prinzip darauf 
beruht, daß ein während der Inspiration zur Aufblähung der Lunge 
notwendiger Druck auch in der Exspirationsphase zur Geltung kommt, 
ohne daß während derselben eine zur Ventilation ausreichende Re- 
traktion der Lunge behindert wird. Zur Erzielung eines Überdrucks 
hat sich eine regulierbare Federbelastung des Exspirationsventils 
(Glimmerplatte) bewährt. Als einfachste und zuverläßige Überdruck- 
methode kann die Kombination des beschriebenen Apparates mit der 
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Tubage angesehen werden; ist letztere nicht angezeigt, läßt sich auch 
die Maske anwenden. Kramer (Glogau). 





30) E. Venus (Wien). Die operative Behandlung der Peri- 
karditis. 
(Wiener klin. Rundschau 1908. Nr. 44.) 

Eine zusammenfassende Übersicht über die operative Behandlung 
der Herzbeutelentzündung, die sich, wie wir mit Interesse hören, 
schon auf das Jahr 1653 zurückschreibt, wenigstens in der Idee. Auf 
Grund der anatomischen Vorstudien haben sich drei Wege als mög- 
lich erwiesen: 1) Punktion, 2) Inzision des Perikards, 3) Inzision des 
Perikards nach vorheriger Rippenresektion.e Aus der Literatur sind 
196 operative Fälle bekannt. Bei den Resultaten spielt das Stadium 
der Erkrankung und ihre Atiologie das entscheidende Wort. Die 
Punktion soll nur für nicht eitrige Fälle in Betracht kommen, beson- 
ders bei Indicatio vitalis. Bei eitrigem Erguß soll nach vorhergehender 
Rippenresektion eröffnet werden; dann folgt nach vorsichtiger Spülung 
die Drainage. Schmieden (Berlin). 





31) Hardouin et Marquis. Abces froids thoraciques retro- 


mammaires. 
(Revue de chir. XX VIII. annee. Nr. 6 u. 7.) 

Tuberkulöse Eiteransammlungen, die ihren Ausgangspunkt von den 
Rippen, dem Brustfell oder der Lunge, retro- oder parasternalen 
Lymphdrüsen oder den Weichteilen hinter der Mamma nehmen, können 
zentral oder peripher zur Brustdrüse liegen. Sie können retromammär 
entstanden sein oder von einem entfernteren Punkte des Brustkorbes 
an seiner äußeren Fläche oder längs der Rippen, der Interkostalgefäße 
oder der Aste der Mammaria interna hinter die Brustdrüse gelangen. 
Den Pectoralis major durchbricht der Eiter sogleich oder nach vor- 
übergehender Ansammlung hinter ihm. In dem lockeren Gewebe 
zwischen Pectoralis und Mamma kann er sich ausbreiten, drängt dabei 
die Mamma im ganzen nach vorn, so daß das Bild einer hypertrophi- 
schen Brustdrüse entsteht. Allmählich plattet sie sich unter dem 
Druck des Eiters ab, der sich im interlobären Fettgewebe einen Weg 
zum Warzenhof bahnt, wenn er nicht vorher der Schwere nach an 
der submammären Hautfalte durchgebrochen ist. Im der Brustdrüse 
selbst breitet er sich aus, wenn die Haut längere Zeit widersteht. Es 
kommt dann zu mehreren Fisteln, die Mamma gleicht einem mit Eiter 
vollgesogenen Schwamm und kann in diesem Stadium leicht für primär 
tuberkulös gehalten werden. Doch läßt sich oft noch der derbe von 
den Rippen oder der Pleura durch den Pectoralis führende Fistelgang 
fühlen oder sondieren. Im retromammären Stadium ist der Abszeß 
zusammen mit der Drüse nicht selten auf der Unterlage verschieblich; 
die Warze springt vor. Die Achseldrüsen schwellen meist erst bei 
äußerer Fistelbildung an. Auf der linken Seite können die Herz- 
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pulsationen durch den Abszeß fortgeleitet werden, so daß Verwechs- 
lungen mit Aneurysmen vorgekommen sind. 

Die peripheren Abszesse liegen meist an der Innenseite der 
Mamma, wohin sie vom Brustbein oder den Rippen gelangt sind; sie 
können je nach Verschieblichkeit gut- oder bösartige Geschwülste vor- 
täuschen. Die Haut durchbrechen sie meist unter Umgehung der 
Drüse an ihrem Rande. 

Die Prognose und Behandlung richtet sich nach dem Allgemein- 
zustande, dem Ausgangspunkt und der Ausdehnung, der Abszesse, die 
in Nuß- bis Kindskopfgröße beobachtet sind. Atiologisch werden 
manchmal Traumen angegeben. 

Bericht über 41 Fälle, darunter einige selbst beobachtete, 
18 Männer und 23 Frauen im Alter von 10—62 Jahren betreffend. 

Gutzeit (Neidenburg). 


Kleinere Mitteilungen. 


Ein neuer Apparat für intrathorakale Operationen 
unter Differentialdruck. 
Vorläufige Mitteilung. 
Von 


Dr. Willy Meyer in Neuyork. 
Prof. der Chirurgie an der New York Post-Graduate Med. School and Hospital; 
besuchender Chirurg am Deutschen Hospital usw. 


Nach Sauerbruch’schen Prinzipien lasse ich gegenwärtig hier eine Kammer 
für thorakale Chirurgie bauen, die in der Idee sowohl als auch konstruktiv von 
früheren Kammern abweicht. 

Dank der liebenswürdigen Erlaubnis des Direktoriums des Newyorker Deut- 
schen Hospitals soll dieselbe später dort aufgestellt und für Operationen am 
Menschen gebraucht werden. 

Sie besteht aus zwei Kammern ineinander: die äußere größere, das Operations- 
zimmer und die innere kleinere, das Narkotisierzimmer. Beide sind mit der außer- 
halb der größeren Kammer aufgestellten Luftpumpe und mit zwei innerhalb der- 
selben angebrachten Regulierungsventilen so verbunden, daß zwischen ihnen die 
bei der Operation jeweilig notwendige Druckdifferenz nicht nur hergestellt werden, 
sondern auch während des Fortganges der Operation beliebig geändert werden 
kann. Eine mit Unterdruck begonnene Operation läßt sich ohne Unterbrechung 
der Arbeit und ohne Platzwechsel seitens des Arztes oder des Pat. mit Überdruck 
fortsetzen, und umgekehrt; auch halb Überdruck und halb Unterdruck oder irgend- 
welche andere Zwischenstufen sind herstellbar. Die Luftschleusen fallen dadurch 
fort. Arbeitet man z. B. mit Unterdruck, d. h. also Vakuum innerhalb der großen 
und atmosphärischem Druck in der kleinen Kammer, und will man während der 
Operation jemand hinausschicken, so geht man auf Überdruck über, d. h. at- 
mosphärischen Druck in der großen und Überdruck in der kleinen Kammer, kann 
also dann die Tür nach außen öffnen. 

Um obige Druckänderung herzustellen, bedarf es nur der Bewegung der Hebel 
zweier Ventile. 

Konstruktiv besteht jede der beiden Kammern aus einem offenen Rahmen- 
werk und einer luftdichten Hülle. Durch dieselbe hindurch können Operateur 
nnd Narkotiseur [miteinander sprechen, Der Narkotiseur ist mit dem Kopfe des 
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Pat. eingeschlossen, den er frei vor sich hat wie bei jeder anderen Operation. Der 
Operateur kann den Kopf des Pat. sehen und er sowohl wie auch ein Assistent 
zu seiner linken und ein zweiter ihm gegenüber, haben ausreichende Ellbogenfrei- 
heit. Die Operation selbst vollzieht sich ganz wie unter normalen Verhältnissen, 
mit Ausnahme des Abschlusses des Narkotiseurs und des Kopfes des Pat. _ 

Die kleine Kammer läßt sich auch allein, getrennt von der großen, als Über- 
druckapparat gebrauchen, und ich erprobe eben die erste so fertiggestellte Kammer 
bei meinen Tierexperimenten im hiesigen »Rockefeller-Institute for Medical Re- 
search«. 

Beide Kammern sind so eingerichtet, daß sie leicht zerlegt, verpackt und 
transportiert werden können, was eine für die Kriegschirurgie wichtige Perspektive 
eröffnet. 

Die zur Anwendung gekommene Luftpumpe arbeitet ohne Luftkissen so ruhig 
und sicher, daß das Manometer keine Druckschwankungen anzeigt, und die zu- 
geführte Luftmenge ist so ausgiebig, daß die Druckänderung in der Kammer ohne 
Zeitverlust zugleich mit der Ventilstellung vor sich geht. 

Infolge der großen Einfachheit des ganzen Apparates sowohl als auch der er- 
forderlichen maschinellen Anlage verbilligt sich die große Kammer vergleichsweise 
ganz beträchtlich, und die kleine, wenn nur als Überdruckapparat benutzt, stellt 
sich in der Tat billiger als andere Apparate, die dasselbe anstreben. 

Trotzdem die neueste Entwicklung dieses jüngsten Zweiges der Chirurgie dem 
Überdruck den Vorzug zu geben scheint, habe ich mich doch entschlossen, eine 
Kammer zu bauen, welche beide Verfahren zuläßt. Vorwiegend veranlaßten mich 
dazu die Sauerbruch’schen Experimente und Beobachtungen, welche er so nach- 
drücklich im Verlaufe der Diskussion über inthrathorakale Chirurgie vor der 
chirurgischen Sektion der American Medical Association auf ihrer Jahresversamm- 
lung in Chicago diesen Sommer betonte. 

Aus dem Studium der Literatur habe ich mich nicht überzeugen können, daß, 
trotz der gefundenen physiologischen Gleichwertigkeit der beiden Verfahren am 
gesunden Tier, sich nicht unter pathologischen Verhältnissen doch eine Differenz 
herausstellen könnte, die das eine oder andere Verfahren im gegebenen Falle 
direkt indiziert erscheinen ließe. | 


Newyork, im Dezember 1908. 


32) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
174. Sitzung am 9. November 1908. 
Vorsitzender: i. V. von Herrn Hildebrand Herr A. Köhler. 


1) Herr Pochhammer: Experimentelle Beiträge und Demonstra- 
tionen zur Pathogenese des Tetanus. 

P. geht zunächst auf die Bedeutung des lokalen Tetanus für die Pathogenese 
des Starrkrampfes und auf die Verschiedenartigkeit seines Vorkommens bei Men- 
schen und Tieren ein und bespricht die verschiedenen zu seiner Erklärung auf- 
gestellten Hypothesen. 

An Tierversuchen weist er nach, daß in Gliedmaßen, welche vollständig 
enerviert sind durch Exstirpation der Hauptnervenstämme, trotz Verwendung 
hoher Toxindosen und hochwertiger Gifte Starrkrampferscheinungen nie beob-. 
achtet werden; die in die enervierte, gelähmte Extremität geimpften Tiere gehen 
nach einem kurzen Stadium der Latenz ziemlich plötzlich unter schwersten all- 
gemeinen Streckkrämpfen zugrunde, ohne daß lokale Starrkrampferscheinungen 
auftreten. 

Die Zupnik’sche Theorie einer direkten Einwirkung des Tetanustoxins auf 
die Muskeln ist unhaltbar. 

Des weiteren wendet sich P. gegen die Hypothese einer Fortleitung des Te- 
tanustoxins in den peripherischen Nervenbahnen zu den Zentralorganen, die zur 
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Erklärung der Entstehung des lokalen Tetanus in dem Impfgebiete bei kleineren 
Versuchstieren aufgestellt worden ist. P.’s Tierexperimente weisen darauf hin, daß 
eine Fortleitung des Giftes in den peripherischen Nervenbahnen nicht anzunehmen 
ist, daß aber unzweifelhaft eine Ablagerung und Bindung des Tetanus- 
toxins in dem peripherischen Nervengewebe stattfindet. Es 

sich demnach, ob die Entstehung des lokalen Starrkrampfes auch durch die lokale 
Aufnahme und Bindung des Tetanustoxins in den peripherischen Nerven zu er- 
klären ist. 


Durch Untersuchungen von Landsteiner und Botteri ist festgestellt, daß 
das Tetanustoxin eine besondere chemische Affinität zu den lipoiden Substanzen 
des Nervensystems aufweist. Es kommt demnach für die Bindung des Tetanus- 
toxins in dem peripherischen Nervengewebe im wesentlichen die Marksubstanz 
oder das Myelin der Markscheiden in Betracht, welche den Achsenzylinderfortsatz 
der Nervenfasern wie eine lIsolierschicht umgeben. Durch Störung der Iso- 
lierung aber zwischen den sensiblen und motorischen Nervenbahnen 
in den gemischten peripherischen Nerven infolge der Bindung des 
Tetanustoxins in den Markscheiden erklärt sich das Zustandekom- 
men des lokalen Starrkrampfes. Sensible Reize, welche sich in einem ge- 
mischten Nerven zentralwärts fortpflanzen, wirken nach Fortfall der Isolierung 
zwischen den einzelner Nervenbahnen auch erregend auf die benachbarten motori- 
schen Fasern und rufen bei dauernder Erregung einen dauernden Kontraktions- 
zustand in den zugehörigen Muskelgebieten hervor. 


Unter dem Gesichtspunkte der gestörten Isolierung in der Nervenleitung in- 
folge der Aufnahme des Tetanustoxins lassen sich alle verschiedenartigen Erschei- 
nungsformen des Starrkrampfes bei Menschen und Tieren ohne Schwierigkeit 
erklären, sofern die anatomischen Verhältnisse der peripherischen Nerven dabei 
genügend berücksichtigt werden. Im Bereiche kurzer Nervenbahnen, in denen 
sich sensible und motorische Zweige sehr bald zu einem gemeinsamen Nerven- 
stamme vereinigen, treten eher Starrkrampferscheinungen auf, als in Körper- 
regionen, deren sensible und motorische Nervenbahnen mehr oder weniger lange 
Strecken für sich getrennt verlaufen, wie an den Gliedmaßen der größeren Tiere 
und des Menschen. Bei ihnen leiten sich daher die Symptome für gewöhnlich 
mit dem Kinnbackenkrampf, Schlundkrampf, der Nacken- und der Rückenstarre 
ein, während Lokalerscheinungen entsprechend der Eingangspforte des Tetanus- 
giftes häufig fehlen, erst später einsetzen und dann oft übersehen werden. 


An einem Parallelversuche demonstriert P. dann, daß auch in Muskelgebieten 
hoch durchschnittener Nervenbahnen noch Starrkrampferscheinungen zur Beobach- 
tung kommen können, solange die periphere, von den Zentralorganen abgetrennte 
Nervenstrecke noch erregbar bleibt, und sofern die Durchschneidungsstelle ober- 
halb des Vereinigungspunktes der sensiblen und motorischen Leitungsbahnen des 
betreffenden Nerven liegt. Das kurz vor der Toxininjektion durch hohe Nerven- 
durchschneidung gelähmte Hinterbein eines Kaninchens stellt sich bei Ausbruch 
des allgemeinen Starrkrampfes ebenso wie das gesunde Hinterbein in Streckkrampf- 
stellung und läßt beim Auftreten generalisierter Krampfanfälle deutliche Zuckungen 
erkennen, während bei einem anderen Kaninchen das durch Exstirpation der 
Nerven gelähmte, also enervierte Hinterbein bei Eintritt der Krampfanfälle 
völlig unbeteiligt bleibt. Dieser Versuch beweist zugleich die Richtigkeit der An- 
nahme einer peripheren Entstehung von Starrkrampferscheinungen durch Intoxi- 
kation der peripherischen Nervenbahnen. 


P. erzeugt sodann durch Atherinjektion bei einem Meerschweinchen lokalen 
Starrkrampf einer Hinterpfote. Die Idee dieses Versuches beruht darauf, daß der 
leicht diffusible, fettlösende Ather auch die lipoiden Substanzen der Markscheiden 
der Nervenfasern anzugreifen und zu alterieren vermag, und daß dadurch Stö- 
rungen der Isolierung zwischen sensiblen und motorischen Bahnen zustande 
kommen, welche eine plötzliche Starrkrampfstellung der betreffenden Extremität 
zur Folge haben. 
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Zum Schluß gibt P. einigen Erwägungen über die Herkunft der Toxine Raum, 
sucht die Ehrlich’sche Seitenkettentheorie, welche ursprünglich von chemischen 
Voraussetzungen ausgeht, auch auf eine rein chemische Basis zu stellen und weist 
auf die Möglichkeit hin, daß die lipoiden Substanzen, welche in der Markscheide 
der Nervenfasern durch ihre giftbindenden Eigenschaften den Organismus in Ge- 
fahr bringen, wenn sie im Übermaß neugebildet und in die Blutbahn abgestoßen 
werden, infolge ihrer Affinität zum Tetanustoxin im Blutserum als Antitoxine in 
Wirksamkeit treten. Auf diese Weise erklären sich die antitoxischen, neutralisie- 
renden Wirkungen, welche der markhaltige Gehirnbrei eines Tieres nach den 
Untersuchungen von Wassermann und Takaki auf das Tetanustoxin ausübt. 

Die Tatsache der Bindung des 'Tetanustoxins in dem Nervengewebe macht 
demgemäß den Einfluß der Serumtherapie auf den ausgebrochenen Starr- 
krampf illusorisch. Ein Nutzen ist nur von prophylaktischen Antitoxininjektionen 
zu erwarten. 


Diskussion. Herr Joseph fragt nach den Ansichten Pochhammer’s über 
die prophylaktischen Tetanusseruminjektionen.. Er bemerkt, daß jetzt in der 
Bier’schen Klinik nach unangenehmen Erfahrungen in verdächtigen Fällen Te- 
tanusserum injiziert wird. 

Herr Pochhammer steht noch auf dem früheren Standpunkte, daß man 
nicht ohne Auswahl Tetanusserum einspritzen solle. Ofters kommen Tetanus- 
bazillen auch nicht zur Wirkung. Er würde nur spritzen bei stark verschmutzten 
und gequetschten Wunden. 

Herr Bockenheimer bemerkt, daß man das Tetanusantitoxin durch lipoide 
Substanzen ersetzen kann. In Indien wird bei stark gequetschten und mit Holz- 
splittern verunreinigten Wunden prophylaktisch Antitoxin mit bestem Erfolg in- 
Jiziert, wobei die Wunden zugleich gründlich desinfiziert werden. Im Krieg 
empfiehlt B. stearinhaltige Salben. 


2) Herr Pels Leusden: Über cystische Gebilde im Ohrknorpel. 

P.-L. macht auf eigentümliche, anscheinend in Chirurgenkreisen wenig be- 
kannte cystische Gebilde im Ohrknorpel aufmerksam, welche anscheinend nicht 
traumatischen Ursprunges sind, stets an einer typischen Stelle des äußeren Ohres 
sitzen, und zwar an der Innenfläche der Ohrmuschel, eine gelbliche, fadenziehende 
Flüssigkeit enthalten und bedeckt sind, außer von der nicht veränderten Haut, 
von einer vom ÖOhrknorpel abgespalteten Knorpelschicht. Diese Gebilde sind 
scharf vom Othämatom zu trennen. Therapeutisch ist zu bemerken, daß diese 
Cysten durch Punktion, Injektionen, Spaltung der Cystenwand nicht zu heilen sind, 
daß man vielmehr die Haut sorgfältig abpräparieren und die abgespaltene Knorpel- 
scheibe in toto exzidieren muß. In drei Fällen hat diese Therapie zu rascher Hei- 
lung ohne äußerlich sichtbare Narbe geführt. 

Herr Karewski hat vier Fälle gesehen und die Erfahrung gemacht, daß 
man die Krankheit nur durch Entfernung des verfärbten Knorpels heilen kann. 


3) Herr Axhausen: a. Zur Frage der akuten postoperativen Magen- 
dilatation. 

Die Frage, ob bei der sog. akuten postoperativen Magendilatation eine zur 
Dilatation führende Magenlähmung oder ein Knickungsverschluß des Duodenum 
resp. obersten Jejunum das Primäre sei, ist auch durch die neuesten Beiträge 
noch nicht entschieden. Erblickt man in dem Knickungsverschluß das Primäre, 
so muß man annehmen, daß bei sicher beobachtetem primären hochsitzenden Dünn- 
darmverschluß ein irgendwie der sog. akuten Magendilatation entsprechendes Bild 
resultieren müßte. Dies war in zwei dieser seltenen Fälle, die kürzlich in der 
chirurgischen Klinik der Charité beobachtet wurden, durchaus nicht der Fall. 
Beide Fälle wurden zur Operation einer Pylorusstenose von der medizinischen Klinik 
verlegt. Beidemal Gastroenterostomia retrocolica posterior. In beiden Fällen vom 
11. Tag an dauerndes Erbrechen, das alle eingeführte Nahrung plus Galle heraus- 
beförderte. Im ersten Fall ergab Relaparotomie am 4. Tag einen derben, band- 
förmigen Adhäsionszug, der den abführenden Schenkel komprimierte und zur 
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Knickung des Darmes an dieser Stelle geführt hatte; im zweiten Fall ergab die 
Relaparotomie am 5. Tage multiple tuberkulöse Dünndarmstenosen, von denen die 
oberste handspannbreit unter der Anastomosenstelle lag. In beiden Fällen Ver- 
schluß komplett. Gleichwohl war zum Unterschiede von dem in Rede stehenden 
Krankheitsbilde: 1) keine Magenblähung nachweisbar gewesen, 2; erfolgte durch 
spontanes Erbrechen alle 12—20 Stunden völlige Entleerung des Magens, 
3) fehlte die profuse Magensekretion vollkommen, 4) war außer dem Erbrechen 
und dem Durstgefühl das Allgemeinbefinden nicht wesentlich alteriert. Dem- 
entsprechend konnte Vortr. beidemal, das erste Mal durch quere Durchtrennung 
der Adbäsion, das zweite Mal durch Resektion des erkrankten, etwas über 2 m 
langen Darmstückes Heilung erzielen. 


Diskussion. Herr Braun erwähnt einen Fall, bei dem zweimal bei einem 
12jährigen Knaben im Lauf eines Jahres eine akute Magendilatation eingetreten 
ist; es handelte sich um einen Fall von Harnleiterverletzung, wo die akute Magen- 
dilatation das erste Mal eintrat nach Einlegung eines Dauerkatheters. Die Er- 
scheinungen verschwanden erst nach einigen Tagen nach Entfernung des Dauer- 
katheters. Vor 4 Wochen wurde bei demselben Knaben wegen Striktur, die unter 
Lumbalanästhesie operiert wurde, ein Dauerkatheter eingelegt; nach 12 Tagen 
trat wieder eine akute Magendilatation ein, die bedenklich zunahm und erst nach 
8 Tagen, nach Entfernung des Katheters, gehoben wurde. In der Zwischenzeit 
hatte normale Magenfunktion bestanden, ebenso nach dem letzten Anfalle. 

Herr Körte hat einige Fälle von akuter Magendilatation gesehen, bei denen 
er den Eindruck einer Lähmung hatte, die durch Überladung des Magens ent- 
standen war. 

Herr Rotter hat einen Fall erlebt, der für die Erklärung der Genese der 
postoperativen Magendilatation von Bedeutung ist. Im Anschluß an eine Gallen- 
steinoperation trat schwarzes Erbrechen ein, wohl infolge Thrombose der Magen- 
gefäße, die sich an die Gallenblasenoperation angeschlossen hat. 

Herr Bier weist auf die Lähmungen der Blase durch Hämorrhoidenopera- 
tionen und nach Amputationen hin, bei denen eine Fernwirkung auf nervösem 
Wege anzunehmen ist. Es handelt sich hier um Dilatationen. 


Herr Axhausen: b. Zur Blutleere der unteren Körperbälfte nach 
Momburg. 

Vortr. berichtet über einen Fall, in dem von der kürzlich von Momburg 
angegebenen Methode der Blutleere der unteren Körperhälfte (d. Ztbl. 1908 Nr. 23) 
mit bestem Erfolg Anwendung gemacht wurde. Es handelte sich um eine aus- 
gedehnte Fistel- und Narbengewebsexzision. sowie eine umfangreiche Beckenresek- 
tion an einer exartikulierten Hüfte (alte Tuberkulose). Der Schlauch wurde erst 
in Narkose angelegt und lag 45 Minuten. Die Blutleere war vollkommen. Stö- 
rungen irgendwelcher Art konnten weder bei noch nach der Operation beobachtet 
werden. Die Blutersparnis erschien bei dem sehr elenden Zustande des Kranken 
bestimmend für den günstigen Ausgang der Operation. 

Diskussion. Herr Bier bat einen Fall operiert, bei dem Momburg die Blut- 
leere anlegte, von Sarkom der Hüftpfanne, der in Rückenmarksanästhesie ausgeführt 
wurde und glänzend verlaufen ist. Hüftgelenksexartikulationen könne man nach 
Trendelenburg ohne Momburg’sche Blutleere operieren. Bei vielen gynäko- 
logischen und chirurgischen Operationen sei sie aber von größter Wichtigkeit. 
Von seiten des Darmes traten gar keine Beschwerden auf. Auch waren keine 
Spuren von Chok vorhanden. 

Die Herren Hofbauer und Neuhaus haben bei gynäkologischen Opera- 
tionen eine gute Wirkung der Momburg'schen Blutleere geseben, u. a. bei 
einem Falle sehr bedrohlicher Blutung, wo der Schlauch erst während der Opera- 
tion angelegt wurde. 


4) Herr Hanel: Über alloplastischen Duraersatz. 
Bei Hirnoperationen hat sich nichts unangenehmer bemerkbar gemacht als der 
Umstand, daß bis jetzt kein geeigneter Ersatz für die Dura vorhanden ist. Moris 
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empfahl, tierische Membranen zu verwenden. H. hat dahingehende Versuche an 
Hunden ausgeführt. Er verwandte nach der Hofmeister’schen Catgutsterili- 
sationsmethode behandelte sog. Fischblasenkondoms, die aus Hammeldarm her- 
gestellt sind. 

Die Versuche ergaben, daß schon nach 3 Tagen die Häutchen aufquollen. 
Nach 7 Tagen sieht man von der benachbarten Dura und der benachbarten Mus- 
kulatur her ein zellreiches, saftiges, gefäßreiches Gewebe in das aufgequollene 
Häutchen eindringen. Von der Pia aber sah man eine Substitution nicht aus- 
gehen, vorausgesetzt, daß dieselbe bei der Operation nicht verletzt worden war. 

Im weiteren Verlaufe wurde die ganze Membran von Keimgewebe ersetzt, 
dem rasch die Umwandlung in definitives Bindegewebe folgt. Dabei geht die 
Dicke der Membran wieder erheblich zurück. 

Es folgt also, daß das Kondomhäutchen einheilt und, während es selbst re- 
sorbiert wird, zur Bildung einer duraähnlichen Haut die Grundlage abgibt; jeden- 
falls findet sich nach 1—2 Monaten eine mit der Dura fest verwachsene Membran, 
die gegen das Gehirn keinerlei Verwachsungen zeigt. 


5) Herr Kötzle: a. Demonstration eines Präparates von Mesenterium com- 
mune. 

An dem sämtliche Organe der Bauchhöhle in situ enthaltenden Präparate fällt 
zunächst auf eine große — nicht kongenitale — Leistenhernie, in deren Bruch- 
sack das Coecum mit einigen Dünndarmschlingen liegt. Leber, Magen, Duodenum, 
Milz zeigen normale Lage, die sie verbindenden Bauchfellfalten bieten nichts Un- 
gewöhnliches. Das große Netz fällt vom Magen nach abwärts und ist am Colon 
transversum festgewachsen. Die Radix des Dünndarmmesenterium verläuft vom 
2. Lendenwirbel schräg abwärts zur rechten Darmbeingrube. von wo aus eine 
zweite mächtige Mesenterialplatte entspringt, in deren freiem Rande Coecum und 
Colon ascendens liegen. Letzteres geht ohne Fixation an der hinteren Bauchwand 
und oben an der Leber in das Colon transversum über. Erst auf der linken Seite 
wird der Dickdarm an der Flexura lienalis wandständig und zeigt von da ab den 
gewohnten Verlauf. Das Kolon und Coecum erhält durch dieses Mesenterium 
eine ganz erhebliche Beweglichkeit, worin die pathologische Bedeutung dieser 
Anomalie (Achsendrehung, Volvulus, Darmverschluß) begründet ist. Während im 
vorliegenden Falle das Dünndarmmesenterium normalen Ansatz hat und zu einer 
gewissen Fixation des Ileum vor seiner Mündung in das Coecum führt, sind in 
allen anderen bisher beschriebenen Fällen von Mesenterium commune Dünndarm 
und Dickdarm in eine gemeinsame Mesenterialplatte eingeschlossen, deren Wurzel 
nicht schräg abwärts, sondern mehr quer verläuft, ja in den höchsten Graden nur 
einen auf der Wirbelsäule aufsitzenden Stiel bildet, an dem der ganze Dünn- und 
Dickdarm hängt. Hier besteht die größte Beweglichkeit und Disposition zu Achsen- 
drehung. 

Als weitere auffallende Bildungshemmung ist noch erwähnenswert: 

«. eine abnorme Verengerung des Dünndarmes vor seiner coecalen Einmündung 
auf eine Strecke von ca. 10 cm, 

8. eine Erweiterung des Coecum und Colon ascendens, der gegenüber das 
Colon transversum fast auf Dünndarmweite verengert erscheint. 


Diskussion. Herr Körte hat einen ähnlichen Fall bei einem Kinde ge- 
sehen, das er wegen Ileus operiert hat. Nach der Eventration war eine Ursache 
des Ileus nicht mehr sicher festzustellen, es fand sich nur eine ganz ähnliche 
Anomalie, wie Herr Kötzle sie demonstriert hat; nur war das Mesenterium nicht 
am Colon transversum adhärent, sondern hing frei von der großen Kurvatur herab. 
Der Deus ist wohl bei der Eventration gelöst worden. Im Mesenterium fanden 
sich zahlreiche Narben, die wohl von früheren Deusattacken herrührten, die das 
Kind überstanden hatte. 

Herr Kötzle: b. Demonstration eines über zweifaustgroßen Netztumors, 
der an einem bleistiftdicken Stiele nahe dem Colon transversum sechsmal um seine 
Achse gedreht und dessen unterster 12 cm langer Zipfel in einen Leistenbruch 
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inkarzeriert war. Beginnende Peritonitis. Herniotomie. Laparotomie. Abtragung 
der Netzgeschwulst. Schluß der Bauchhöhle. Glatte Heilung. 

„~ 6) Herr Lotsch: Die Kuhn’sche Tubage mit Berücksichtigung des 
Überdruckverfahrens. 

L. bespricht auf Grund persönlicher Erfahrungen, die er zum Teil als Assistent 
von Habs (Magdeburg), zum Teil in der Hildebrand’schen Klinik gesammelt 
hat, die Kuhn’sche Intubationsnarkose. Das Instrumentarium hält er in der 
jetzigen Form für zweckentsprechend, die Technik der Einführung für leicht. Man 
komme für Erwachsene mit zwei Tuben (einem Männer- und einem Frauentubus) 
aus. L. beschreibt sodann im einzelnen die Technik, wie er sie jetzt übt (Ein- 
führung des Tubus im Atherrausch, Verzicht auf den Hörschlauch, Tamponade 
mit ölgetränkten Tampons usw... Er empfiehlt das Verfahren für die von Kuhn 
aufgestellten Indikationsgebiete (Mundoperationen, Preßnarkosen, Asphyxien), be- 
sonders zur Beseitigung vieler Mängel und Unbequenmlichkeiten bei Anwendung 
von Überdruckapparaten. In allerletzter Zeit habe Kuhn auch für die große tech- 
nische Schwierigkeit bei allen Überdruckapparaten — die Vermeidung eines Ven- 
tils — einen Weg angegeben, indem er auf Abdichtung verzichtet und durch ein 
eeitliches Rohr in seinen Tubus nach Art der Puffung Sauerstoff unter höherem 
Druck einströmen läßt. Von der Möglichkeit, auf diese Weise Überdruck zu er- 
zeugen, hat sich der Vortr. durch Tierexperimente überzeugen können. Ob man 
eich in Zukunft für die frühere Methode der Überdruckerzeugung oder für die 
letztgenannte entscheiden wird, müsse abgewartet werden; in jedem Falle werde 
aber das Kuhn’sche Verfahren dabei große Vorteile bringen. 

Richard Wolff (Berlin). 


33) Veit. Der nicht verhornende Plattenepithelkrebs der äußeren 
Haut. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 346.) 

Eine wesentlich histologisch interessierende Mitteilung aus der Akademie in 
Köln, chirurgische Abteilung von Prof. Tilmann, betreffend zwei erbsengroße 
gut abgegrenzte Geschwülstchen, die unter der Epidermis im Corium lagen, und 
zwar der eine in der Oberlippe eines Mannes, während bezüglich des zweiten alle 
klinisch-anamnestischen Daten fehlen. Histologischer Bau in beiden Fällen: Binde- 
gewebsgerüste mit eingesprengten Zellenhaufen vom Charakter der Pflasterepi- 
thelien, die aber nirgends Verhornung zeigen. Atiologische Erklärung dieser als 
Plattenepithelkrebse anzusprechenden Geschwülste: prägenitale Abtrennung und 
Verlagerung von Epithelkeimen zu einer Fötalzeit, in der die Oberflächenepithelien 
noch nicht verhornen. Es ist das die Zeit, in der die Gesichtsspalten sich schließen, 
und in welche also bei den Gesichtsteilen die Keimanlagen zu dgl. Geschwulst- 
bildung zu datieren wäre. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


34) K. Schultze. Beitrag zur Fulgurationsbehandlung maligner Tu- 
moren. (Aus der kgl. chirurg. Universitätsklinik zu Berlin, Prof. Bier.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 

Auch mit der Beblitzung des Krebses scheint es nichts zu sein. Es wurde 
zwar in der Berliner chirurgischen Klinik, wie die Beschreibung des Instrumen- 
tarınms und der Technik erkennen läßt, abgesehen davon, daß der CO,- Kühl- 
strom nicht angewandt wurde, nach Keating-Hart’s Vorschriften verfahren, 
durch einen möglichst radikalen chirurgischen Eingriff alles makroskopisch Krank- 
hafte in den schweren Krebsrezidivfällen sorgfältig entfernt und nachher, je nach 
der Größe der zu bestrahlenden Wundflächen, zwischen 12 und 60 Minuten, einige 
Male in mehreren Sitzungen die Fulguration gemacht, aber niemals der Eindruck 
erzielt, daß der bösartige Charakter der Geschwulst gemildert wurde, niemals 
etwas von Heilung gesehen! Unaufhaltsam schritt nach anfänglicher subjektiver 
Besserung der verhängnisvolle Prozeß, manchmal sogar in beschleunigtem Tempo, 
vorwärts. Nur die Schmerzen, die Jauchung und Blutung wurden günstig beein- 
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flugt, der dadurch bedingte Kräfteverfall etwas verlangsamt, was auch durch ein- 
fachere Mittel, Röntgen- and Radiumlicht, erreicht werden kann. Das war der 
einzige Nutzen! Kramer (Glogau). 


35) F. H. Montgomery. Allgemeine Blastomykose. 
(Journ. of cutan. diseases 1907. September.) 


Verf. beschreibt einen Fall von allgemeiner Blastomykose, der durch Er- 
schöpfung zum Tode führte und zur Autopsie kam. In den Kulturen aus den 
Abszessen, sowie in den Organschnitten wurden die Sporen nachgewiesen, ebenso 
war die Übertragung auf Versuchstiere und von diesen auf andere stets positiv 
und zeigte immer wieder Blastomyceten. Eingangspforte war nicht nachzuweisen. 
Schließlich bespricht Verf. noch kurz die Beziehungen zwischen Blastomykose und 
Granuloma coccidioides und kündigt weitere ausführlichere Mitteilungen darüber an. 

Grosser (Breslau). 


36) W. Ryerson. Bilastomycosis: Report of two cases resembling 
bone tuberculosis. 
(American journ. of orthop. med. Vol. VI. Nr. 1.) 


R. berichtet über zwei Fálle von Blastomykose, welche Knochentuberkulose 
mit multipler Aussaat vortäuschten. Der eine Fall imponierte als Kniegelenks- 
fungus, der andere als Halswirbelcaries. Beide Fälle kamen zur Autopsie und 
zeigten neben anderweitigen metastatischen Herden Lungeninfektionen. 

A. Hofmann (Karlsruhe). 


37) F. J. Tschistowitsch und E. N. Kolessnikowa. Diffuses Myelom 
der Knochen mit Kalkablagerungen in den Lungen und anderen 
Organen. 

(Russki Wratsch 1908. Nr. 39 u. 40.) 


36 Jahr alte Frau, Vater Alkoholiker und geisteskrank. Pat. wurde die letzten 
5 Jahre oft vom Manne geschlagen; von da an Schmerzen im ganzen Körper. 
Tod an Pneumonie. Kleine Knochengeschwülste. Sektion und mikroskopische 
Untersuchung: Myelom der Rippen, Schlüsselbeine, Wirbel, Beckenknochen, des 
Brustbeines. (Lange Extremitätenknochen konnten nicht untersucht werden.) Die 
Knochensubstanz war überall durch Myeloblasten verdrängt und ersetzt. In den 
inneren Organen reichliche Ablagerung von phosphorsaurem Kalk: in den Septis 
der Lungenalveolen (im elastischen und Bindegewebe; Alveolen selbst frei), in den 
Nierenkanälen; in der Tunica propria der Pepsindrüsen des Magens; in den Ge- 
fäßen der Lunge, Milz, Leber, des Herzens, zwischen Intima und Muscularis (s. 
5 Figuren). Keine Knochengeschwülste, keine Metastasen. Fünf Tabellen zeigen 
die Quantität des Kalkes in Rippe, Brustbein, Lunge, Niere und Aorta. — Wäh- 
rend des Lebens wurde Albumosurie beobachtet. Gückel (Kirsanow). 


38) V. Cornil et P. Coudray. Quelques observations de chondromes 
et d'’ostéochondromes. Tumeurs ostéochondromateuses complexes. 
(Revue de chir. XXVIII. ann. Nr. 8.) 


Als Beleg für die Eigenart mancher Knorpelgeschwülste werden folgende 
Beobachtungen mitgeteilt: 

1) Eine 45jährige Frau leidet seit 30 Jahren an einem Chondrom der Mittel- 
zehe, das plötzlich ohne besondere Veranlassung zu wachsen beginnt, seinen histo- 
logischen Charakter aber nicht verändert. 

> 2) Einem 57jährigen Manne wird ein seit 7—8 Monaten bestehendes Osteo- 
chondrom des Unterkiefers durch Resektion des größten Teiles des horizontalen 
Astes entfernt. Der an der Oberfläche liegende Knorpel scheint auf Kosten des 
Periosts, der eingeschlossene Knochen auf Kosten des Bindegewebes, das die 
Knorpelinseln trennt, entstanden zu sein. 


164 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 5. 


8) 3 Monate nach einer leichten Quetschung bildet sich bei einer 54jährigen 
Frau zwischen Supinator longus und Radius des rechten Vorderarmes ein überall 
von fibröser Kapsel umschlossenes Osteochondrom ohne direkte Beziehungen zum 
Knochen oder zum Muskel. In Rücksicht auf die häufigen traumatischen Osteome 
in der Ellbogengelenksgegend wird dem Trauma eine ursächliche Bedeutung bei- 
gelegt. 

4) Osteochondrofibrosarkom der linken Halsseite eines 6jährigen Mädchens. 
Die seit 3 Jahren bestehende Geschwulst erreichte Hühnereigröße und stand durch 
einen Stiel mit dem Querfortsatz des 4. Halswirbels in Verbindung. war aber nicht 
aus ihm hervorgegangen, sondern entstammte augenscheinlich dem Kiemenapparat. 

Gutzeit (Neidenburg). 


39) Terebinsky. Ein Fall von alveolärem (multilokulärem) Echino- 
kokkus des Subkutangewebes. 
(Chirurgia 1908. Mai. [Russisch.)) 

Ein 35jähriger Baschkire war vor 3 Jahren anläßlich eines Falles von einem 
Wagen stark in der Gegend des rechten Rippenbogens gequetscht worden. An- 
schwellung in dieser Gegend, Durchbruch nach außen, Entleerung von »schwarzem 
Blut«e. Heilung, aber nach einiger Zeit neue Anschwellung in der Gegend der 
rechten unteren Rippen vorn, die durchbrach und eiterte. Seitdem dauernde Eiterung 
aus der Fistel. Gleichzeitig Anschwellung unter der Haut des Epigastrium, lang- 
same Vergrößerung derselben und Bildung einer ganzen Reihe größerer und klei- 
nerer Geschwülste in der Subcutis fast des ganzen Bauches, 4:4 bis 16:8 cm 
im Durchmesser. Schwielenbildung in der Umgebung der Geschwülste. Innere 
Organe scheinen normal. 

Exstirpation des ganzen Konglomerats in der Annahme eines Echinokokkus, 
die sich bestätigt. Dabei das Bauchfell oberhalb des Nabels eröffnet. Heilung. — 
Mikroskopisch das typische Bild eines alveolären Echinokokkus, stellenweise mit 
Scolices. Der Sitz dieser Echinokokkusform in der Subcutis läßt den Fall als 
große Seltenheit erscheinen. Ob die exstirpierten Herde die primären waren, ist 
schwer zu entscheiden, jedenfalls ließ sich an den inneren Organen auch von der 
Öffnung im Bauchfell aus nichts Abnormes nachweisen. Ob Pat. rezidivfrei bleibt, 
ist bei der Ausdehnung der Erkrankung zweifelhaft. 

Guleke (Straßburg i. E.). 


40) A. Schatski und N. Grjasnow. Die intravenöse Eingießung von 
Argentum nitricum in der Therapie der chirurgischen Infektion. 
(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 40. [Russisch.)) 


28 Fälle mit 32 Eingießungen von 1:10000 AgNo;-Lösung nach Hume. 
Schlußfolgerungen: 

1) Eingießungen von 200,0—500,0 sind vollständig gefahrlos. 

2) Die Methode ist angezeigt in Fällen allgemeiner Infektion ohne bestimmte 
Lokalisation oder in Fällen solcher lokalisierter Infektion, wo die Intoxikations- 
symptome im Vordergrunde stehen; in letzteren Fällen ist der Erfolg besser bei 
Kombination der Eingießungen mit chirurgischer Behandlung der Infektionsherde. 

3) Die Eingießungen rufen meist (unter 32 Eingießungen 20mal) starke Reak- 
tion hervor: Steigeruug der Temperatur, des Pulses, der Respiration, Schüttel- 
frost mit nachfolgendem Schwitzen und darauf nach und nach Temperaturabfall; 
seltener (9mal) ist die Reaktion unvollständig, noch seltener (3mal) fehlt sie ganz. 

4) Stärkere Reaktion ruft länger dauernden Temperaturabfall hervor und be- 
dingt raschere Befreiung des Organismus von den Infektionsprodukten. 

6) Fast immer bessert die Eingießung den Allgemeinzustand des Pat. 

6) Die Eingießungen rufen hämolytische Prozesse hervor, deren Folge die 
Tätigkeit der Fermente ist. 

7) Verff. wollen die Methode nicht als Panacee ansehen, doch betonen sie die 
nützliche, oft aber wunderbar günstige Wirkung. 
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Die Fälle verteilen sich wie folgt: 5 eitrige Peritonitiden (alle 54+); 12 post- 
operative Eiterungen und Infiltrate mit Intoxikationssymptomen (1+); 3 postopera- 
tive Sepsis ohne bestimmte Lokalisation (alle geheilt); 3 puerperale Sepsis (ge- 
heilt); 4 Septikopyämie (nicht nach Operationen) (2+); 1 Fall von Erysipelheilung. 

Gückel (Kirsanow). 


41) Barlach (Neumünster). Milzbrand und seine Behandlung. 
(Med. Klinik 1908. Nr. 44.) 

B. hat bei Injektionen von Jodtinktur in der Behandlung von Milzbrand- 
infektionen verschiedener Intensität sehr gute Resultate gesehen. Er spritzt bis 
zu 1 ccm reiner Jodtinktur tropfenweise in die Umgebung der erkrankten Partie 
unter Benutzung einer sehr feinen Kanüle. Er empfiehlt außerdem Bettruhe, Um- 
schläge mit essigsaurer Tonerde, Inzisionen nur bei großer Spannung des Odems. 
Bei 23 in dieser Weise behandelten Kranken hatte er keinen Todesfall zu beklagen, 
die Dauer der Behandlung war eine auffallend kurze. 

Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 


42) L. Kredel. Uber Wundscharlach. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 4.) 

Verf. sah in seinem Krankenhaus im Laufe eines Jahres 28 Hautinfektionen 
mit Scharlach. Von diesen traten 12 unmittelbar nach einer Operation auf, eine 
nach einer Verbrennung. Bei den operativen Eingriffen handelte es sich nur um 
völlig aseptische Maßnahmen. Trotz der interkurrenten Scharlachinfektion sind 
auch mit nur drei Ausnahmen die Wunden während des Heilverlaufes aseptisch 
geblieben. Viermal konnte beobachte werden, daß das Exanthem in der Um- 
gebung der Wunde begann. Bei den meisten Fällen kam dagegen wegen des Ver- 
bandes leider die Anfangsstelle des Ausschlages nicht zur Beobachtung. Die In- 
kubationsdauer des Wundscharlachs war in allen Fällen eine sehr kurze, ein Be- 
weis dafür, daß es sich um eine ungewöhnliche Eingangspforte für das Gift han- 
delte. Scharlachangina wurde öfters vermißt. Interessant ist, daß von Pat., an 
welchen größere Operationen vorgenommen wurden, 6,5% an der Scharlachinfek- 
tion teilnahmen, von Nichtoperierten nur 2,3% der Aufgenommenen. Auf Grund 
dieser Erfahrungen von Scharlachinfektionen bei aseptischen Wunden trägt K. 
auch kein Bedenken anzunehmen, daß bei septischen Wunden eine Skarlatinainfek- 
tion möglich ist, ja er hält septische Wunden für noch mehr dazu disponiert. Er- 
wähnt werden Scharlachinfektionen von Arzten, welche sich bei Sektionen von 
scharlachkranken Kindern infiziert haben. Die Infektion findet wohl meist bei der 
Operation selbst statt; wenigstens machen dies die Fälle des Verf.s wahrscheinlich. 
Bei drohender Gefahr einer Scharlachwundinfektion hält er eine vernünftige Anti- 
sepsis statt des aseptischen Verfahrens für ratsam. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


43) Filbry. Über die Behandlung der Furunkel mittels der Bier- 
schen Saughyperämie. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1908. Nr. 12.) 

F. rühmt die Behandlung der Furunkel mit Bier’schen Saugglocken. Er hat 
120 Furunkel ohne Inzision auf diese Weise behandelt, das Verfahren kürzte die 
Behandlungsdauer ab. Wenn Verf. der Ansicht ist, daß sich diese Art der Be- 
handlung nur im Lazarett durchführen lasse, so meint Ref., daß sie auch im Revier 
anwendbar sei, da das Unterpersonal mit der Saugglocke vertraut gemacht werden 
kann. Herhold (Brandenburg). 


44) Freund (Wien). Die Röntgenstrahlenbehandlung tuberkulöser 
Osteoarthritiden. 
(Wiener med. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 
F. hat neun Fälle tuberkulöser Knochen- und Gelenkerkrankungen mit Rönt- 
genstrahlen behandelt, davon fünf Pat. geheilt, bei zwei Besserung erzielt, während 
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bei zwei Kranken der Erfolg ausblieb. Nach Eintritt der entzündlichen Reaktion 
wird die bis dahin eitrige Sekretion allmählich seröser und läßt nach, Fisteln 
schließen sich allmählich, die erkrankten Teile schwellen ab. Cariöse Knochen- 
und Gelenkerkrankungen, die durch Fortschreiten eines Lupusprozesses in die 
Tiefe. entstanden waren, gaben eine bessere Prognose, als die mit fungösen Ge- 
lenkleiden zusammenhängenden, bei denen Synovialis und Schleimbeutel ergriffen 
waren. Besonders günstig sind die Fälle, in denen der kranke Herd oberflächlich 
liegt, bei denen also die Kraft der Strahlen nicht durch eine dicke Weichteil- 
schicht geschwächt wird (Tuberkulose der Phalangen und Metakarpen). Aus dem- 
selben Grunde ist auch für ungehinderten Abfluß des Eiters zu sorgen 

F. verwendet harte Röhren im Abstand der Antikathode von 25 cm und be- 
strahlt täglich 6 Minuten so lange, bis die ersten Reaktionserscheinungen auftreten. 
Nach ihrem Abklingen werden die Bestrahlungen fortgesetzt. 

Die Heilwirkung stellt sich F. so vor, daß durch die Bestrahlung im lebenden 
Gewebe Substanzen gebildet werden, die einerseits das Virus abschwächen, anderer- 
seits einen kräftigen, zu Hyperämie und dadurch zu Bindegewebsentwicklung und 
Narbenbildung führenden Reiz darstellen. Erhard Schmidt (Frankfurt a.M.). 


45) A.K. Freiberg. A further report on the treatment of joint tuber- 
culosis with Marmorek’s serum. 
(Amer. journ. of orthop. surg. Vol. VI. Nr. 1.) 

F. hat in 16 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose das Marmorek’sche 
Serum angewandt. Obwohl in einigen für die Ausheilung scheinbar günstigen, wie 
in zwei verzweifelten Fällen kein Erfolg erzielt wurde, so spricht F. dem Serum 
einen günstigen Einfluß nicht ab und fordert zu neuen Versuchen mit dem zweifel- 
los eine Bereicherung des therapeutischen Schatzes darstellenden Serum auf. 

A. Hofmann (Karlsruhe). 


46) C. Krajca. Zur Epithelisierung granulierender Flächen durch 
Scharlachrotsalbe. (Aus der chirurg. Abt. des evang. Krankenhauses 
zu Köln a. Rh., Dr. E. Martin.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 38.) 

Die zuerst von B. Fischer beobachtete Steigerung des Epithelwachstums 
unter dem Einfluß von Scharlachrot hat Veranlassung gegeben, nach dem Vorgange 
von Schmieden zur Überhäutung sauberer granulierender Flächen eine 8xige 
Scharlachrotsalbe anzuwenden. Die Resultate waren in dem genannten Kranken- 
hause sehr günstige, insofern die Überhäutung ganz wesentlich schneller vor sich 
ging, als unter der gewöhnlichen Behandlung. Hautreizung trat nur ausnahmsweise 
auf und ging nach kurzem Aussetzen der Salbe rasch vorüber. Auch nach Auf- 
pflanzung inselförmiger Thiersch’scher Epidermisläppchen und nachfolgender 
Behandlung mit Scharlachrot gelang es. eine derbe, solide Überhäutung zu erzielen. 
In einem Falle von Radikaloperation am Ohr trat von Beginn der Granulations- 
bildung an unter Scharlachrotbehandlung, die mit Borsalbenanwendung abwech- 
selte, in knapp 2 Wochen vollkommene Überhäutung ein. 

Kramer (Glogau). 


47) A. Nürenberg und J. Kenski. Zur therapeutischen Anwendung 
des Fibrolysin. 
(Praktitscheski Wratsch 1908. Nr. 41 u. 42. [Russisch.)) 

Fünf Fälle. 1) Verätzung des Magens mit Schwefelsäure. Nach der achten 
und neunten Injektion Vergiftungssymptome: Herzschwäche, fadenförmiger Puls, 
reichlicher kalter Schweiß, Blässe der Haut, Bewußtlosigkeit. 2) Rhinosklerom, 
ohne Erfolg. 3) Perikarditis adhaesiva, nach Verwundung. 23 Injektionen, Hei- 
lung. 4) Tabes dorsalis, symptomische, vorübergehende Besserung. 5) Tuberku- 
lose, pleuritische Verwachsungen. Besserung der Respirationsbeschwerden, aber 
Exazerbation des tuberkulösen Prozesses in der Lungenspitze. 

Gückel (Kirsanow). 
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48) G. Richter. Kaolin as a remedy. 
(New York med. record 1908. September 19.) 

Das Koalin (Bolus alba) wurde neuerdings von Stumpf, dann von Hahn 
(Münchener;med. Wochenschrift, Januar 1907) bei schweren infektiösen Brech- 
durchfällen, Cholera, Ptomain- und Metallvergiftungen empfohlen. Die Wirkung 
wurde verschieden, teils als entwicklungshemmend, teils als abschließend, teils als’ 
austrocknend gedeutet, aber mehrfach anerkannt. 

R. hat frische und infizierte Wunden, chronische Ulzerationen, erysipelatöse 
Abszesse, Magendarmstörungen verschiedener Art, schließlich sogar auch Gonor- 
rhöe mit Kaolin in entsprechender Form behandelt und führt die angeblichen 
Heilungsvorgänge der sehr verschiedenen Leiden auf den gemeinsamen Gesichts- 
punkt leukotaktischer Eigenschaften des Kaolins u. a. zurück. 

Das vor langen Jahren viel als äußeres Mittel angewendete Kaolin kann wohl 
nur mechanisch wirken, da es chemisch für organische Körper gänzlich indifferent 
ist, ganz abgesehen davon, daß die vom Verf. aufgeführten Beispiele durchaus 
nicht alle zugunsten des Mittels sprechen. Loewenhardt (Breslau). 


49) C. de Vreese. La soie en chirurgie, resistance, BEESHDL in- 
dications. 
(Ann. de la soc. med. chir. d’Anvers 1908. März.) 


V. hat die Nähseide auf ihre Festigkeit mittels eines Belastungszugapparate 
geprüft; er wählte die Patent ligature silk von Turner & Co. in London, und 
zwar Nr.2, 4u.6. Er fand, daß dieses Präparat, so wie es trocken bezogen wird, 
einen Gewichtszug bis zu 5,2kg aushält; kocht man es 10 Minuten in Wasser, so 
hält es nur bis zu 4,75 kg, gekocht und 6 Monate in Äthylalkohol gelegt 4,2 kg, 
in Phenylalkohol 3, 7 kg, Sublimatalkohol 4,7 kg aus. Im Autoklaven sterilisiert 
etwa 4kg. J apanische Seide, frisch aus dem Geschäft, trägt 7,1 kg, gekocht und 
in Alkohol gelegt 6,8 kg. 

Somit vermindert jegliches Sterilisationsverfahren die Widerstandskraft; je 
länger man sterilisiert, um so mehr leidet die Seide. Der Autoklav wirkt ungleich- 
mäßig und unsicher, Kochen der Seide ist vorzuziehen. Seide, frisch bezogen, ist 
manchmal sozusagen keimfrei; in Alkohol gelegt, genügt sie meist allen Anforde- 
rungen. Fil de Florence ist widerstandsfähiger als Seide, aber ungleichmäßig, 
ebenso Catgut. Da die Haut nie ganz keimfrei zu machen ist, soll man die Naht, 
wo es angeht, durch die Klammernaht ersetzen. 

E. Fischer (Straßburg ı. E.). 


50) E. Szili. Über das Schmidt’sche Jodcatgut. (Aus dem Rochus- 
spital in Budapest.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 17.) 
ia Verf. rühmt an diesem Catgut die Einfachheit der Sterilisierung, die anti- 
septischen Eigenschaften ohne Reizwirkung, hohe Zähigkeit mit Schmiegsamkeit 
und Elastizität verbunden, fast unbegrenzte Haltbarkeit in der Präparierflüssigkeit, 
relativ langsame Resorption. Vor dem Claudius’schen Jodcatgut zeichnet es 


sich durch Wegfall der Brüchigkeit aus. Angabe der Herstellungsvorschriften. 
Renner (Breslau). 


51) Lambotte et W. van Havre. Compte rendu des opérations faites 
dans le service de chirurgie du Dr. Lambotte, Hôp. Stuyvenberg 
(Anvers) 1904—1906. 

(Ann. et bull. de la soc. de méd. d'Anvers 1908. März—Juli. p. 47—167 und 
p. 219—366.) 

Die Verff. haben über den 3jährigen Zeitraum 1904—1906 mit vorliegendem 
Bericht eine sehr fleißige interessante Statistik geliefert, deren Wert noch besonders 
dadurch erhöht wird, daß bei den einzelnen Kapiteln literarische Mitteilungen an- 
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geführt sind, mittels deren die Methoden anderer Autoren mit ihren Resultaten 
in Parallele gestellt sind; hierdurch wird das eigenartige Vorgeben im Höp. Stuy- 
venberg erhebllich gekennzeichnet. Das Werk beginnt mit allgemeinen Bemer- 
kungen über Asepsis und Antisepsis — vorzüglich ist der Alkohol in Gebrauch —, 
ferner über die Anästhesie. Sowohl die allgemeine Narkose mit Chloroform 
als die partielle des Rückenmarkes kam zur Anwendung. Ein Chloroformtod bei 
einem 40jährigen Manne mit Hautdefekt nach Variola, der operativ geheilt werden 
sollte, durch Herzsynkope kam zur Beobachtung. Für alles Spezielle sei auf das 


Original verwiesen. E. Fischer (Straßburg i. E.). 
52) Vorschütz. Röntgenologisches und Klinisches zum Bilde der 
Akromegalıe. 


(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 371.) 


V. berichtet über drei im Kölner Augusta-Hospital (Prof. Tilmann) zur Be- 
obachtung gelangte einschlägige Fälle, die indes nicht gleichmäßig exakt-wissen- 
schaftlich erschöpft sind. Am meisten ist dies der Fall bei der ersten Be- 
obachtung, einen früheren 36jährigen Organisten betreffend, dessen Leiden im 
22. Lebensjahre mit unaufhörlichen Schmerzen in beiden Händen begann, wozu 
sich später auch Fußbeschwerden gesellten. Dazu kam im Laufe der Jahre der 
Eintritt der eigentümlichen Skelettwachstumsstörung, starke Herabsetzung der 
Sehschärfe, sowie sehr große psychische Depression. Im Spital Aufnahme wegen 
fieberhafter Erkrankung (Pleuraerguß) und baldiger Tod. Die Sektion ergab als 
wichtigsten Befund eine walnußgroße Hypophysisgeschwulst von weicher Be- 
schaffenheit, die als Adenom des drüsigen Teiles der Hypophyse bestimmt ist. 
Von Fall 2, einen 46jährigen Akromegaliker betrefiend, werden nur die Röntgen- 
aufnabmen der verschiedenen Körperteile beschrieben, hinsichts der klinischen 
Krankengeschichte aber auf eine anderweitige Publikation über den Fall (von 
Dr. Huismann) verwiesen. Fall 3 endlich betrifft die sich für Geld sehen lassende 
sog. >Tiroler Riesin«, von der ebenfalls über den Röntgenbefund berichtet und 
etwas über klinische Daten mitgeteilt wird. 

Hinsichts Details verweisen wir auf das Original, bemerken im allgemeinen 
hier nur, daß allen Berichtsfällen gemeinsam ist ein abnorm gebauter Schädel mit 
vergrößerten Stirnhöhlen, starke Prognathie des Unterkiefers, Mißbildungen des 
Brustkorbes, der Hände und Füße mit verstärktem Dickenwachstum, große Nase, 
Ohren, Lippen usw. Von Wichtigkeit ist ferner in Fall 1 und 3 im Röntgenbild 
eine Vertiefung der Türkensattelgrube, klinisch beziehbar auf eine Hypophysen- 
geschwulst, die in Fall 1 durch Sektion nachgewiesen, in Fall 3 klinisch diagnosti- 
zierbar ist. (Einschränkung des Gesichtsfeldes nachgewiesen.) Was das Röntgen- 
bild der akromegalischen Knochen betrifft, so wird die Angabe von Curschmann 
bestätigt, daß neben der Hypertrophie starke Atrophien zu konstatieren sind. 

Leider fehlt eine genügende Erklärung der der Arbeit beigegebenen Abbil- 
dungen, von denen man nicht erfährt, auf welche Fälle sie sich beziehen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


53) A. Schönwerth (München). Über komplizierte Schädelfrakturen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 45.) 


S. berichtet über zehn Fälle von komplizierten Schädelbrüchen, von denen 
drei Gehirnkomplikationen darboten;; immer handelte es sich um Depressionsstück- 
brüche, die die Entfernung des eingedrückten Knochenstückes notwendig machten. 
Neun Pat. heilten reaktionslos, einer starb an eitriger Meningitis. In fünf Fällen 
wurde 8—14 Tage nach dem ersten Eingriff der Defekt mit einem beweglichen 
Periostknochenlappen gedeckt, der in vier einheilte, im fünften sich abstieß. Störungen 
von Seiten des Gehirns wurden durch die Deckung ebensowenig wie eine günstige 
Beeinflussung der bereits bestehenden zerebralen Erscheinungen beobachtet; immer- 
hin wurde durch die Plastik das Gehirn vor Schädigungen geschützt. — Bemer- 
kenswert ist das Verhalten des in einem Falle zur Deckung des Schädeldefektes 
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injizierten Paraffins, das bei der später wegen andauernder epileptischer Krämpfe 

vorgenommenen Operation in der Narbenmasse in feinen Flocken, unter ihr, auf 

dem Gehirn aufliegend, als solider Klumpen von Kirschgröße gefunden wurde. 
Kramer (Glogau). 


54) P. F. Gussew. Ein Fall von Sinus pericranii Stromeyer. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 43.) 

Pat., 43 Jahr alt, Arbeiter, leidet mehrere Monate an starken Kopfschmerzen. 
Geringe Periostitis der Tibia, zuweilen Kopfschmerzen und Schmerzen in den 
Beinen, nachts stärker, sonst keine Syphilissymptome. Apfelgroße Geschwulst in 
der Pfeilnaht, leicht pulsierend. Inzision, es entleeren sich etwa 50,0 Eiter und 
viel venöses Blut. Man fand das Periost vom Schädel abgehoben, eine sonden- 
knopfgroße Öffnung in der Pfeilnaht. Nach Erweiterung der Öffnung stellte es 
sich heraus, daß das Loch der inneren Schädellamelle 1,ö cm groß war und direkt 
in den Sinus longitudinalis führte. Aus letzterem entleerte sich Eiter mit dem 
Blut. Tamponade. Tod nach 4 Tagen an Meningitis. G. glaubt, daß es sich hier 
um Varix des Sinus handelte, der später durch Eiterung kompliziert wurde. 

Gückel (Kirsanow). 


55) Auerbach. Klinisches und Anatomisches zur operativen Epilepsie- 
behandlung. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

Auf Grund eigener Erfahrungen — seine sechs Fälle operativ behandelter 
Epilepsie, von denen vier geheilt, hatte er auf der 9. Versammlung der Vereinigung 
südwestdeutscher Kinderärzte vorgestellt — und neuerer experimenteller wie histo- 
logischer Forschungen über das Wesen der Epilepsie stellt A. Erwägungen an 
über Indikationen und Aussichten operativer Eingriffe bei Epilepsie. Die Ergeb- 
nisse der modernen histologischen Epilepsieforschung lassen nur einen quantitativen 
In- und Extensitätsunterschied, aber keinen qualitativen zwischen den gewöhnlichen 
und den zur sog. essentiellen Epilepsie führenden Gehirnentzündungen erkennen; 
die Entzündung des Gehirns ist das eigentlich charakteristische, epilepsieerzeugende 
Prinzip. A. zieht nur operative Eingriffe am Gehirn selbst in Betracht und hofft, 
daß eine rationelle, operative Behandlung dieser furchtbaren Krankheit noch recht 
großen Nutzen stiften kann. Haeckel (Stettin). 


56) C. A. Ballance. A case of division of the auditory nerve for 


painful tinnitus. 
(Lancet 1908. Oktober 10.) 

Verf. empfiehlt bei sehr schweren Fällen von Ohrenklingen die Durchtren- 
nung des Nervus acusticus an der Gehirnbasis vor seinem Eintritt in das Felsen- 
bein. Einen diesbezüglichen Fall, bei dem bereits vorher ohne Erfolg die Canales 
semicirculares entfernt waren — durch diese Operation war nur der begleitende 
Schwindel günstig beeinflußt worden —, teilt Verf. ausführlich mit, unter genauer 
Angabe der Operationstechnik und der anatomischen Verhältnisse (große Abbil- 
dung). Gegen das Ohrenklingen hatte die Operation vollen Erfolg. 

H. Ebbinghaus (Dortmund). 


57) W. Wallisch. Trigeminusneuralgien, hervorgerufen durch Ver- 


änderungen an den Zähnen. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 24.) 

W. zeigt an einer Reihe von Beispielen, daß man bei Neuralgien, speziell des 
zweiten und dritten Astes, auch an die Zähne als Ursache denken muß; oft führt 
nur die minutiöseste Untersuchung zum Ziele. Der Kuriosität halber seien zwei 
Fälle erwähnt, bei denen verschiedene Eingriffe an den Zähnen gemacht waren, 
die Atiologie schließlich aber eine ganz andere, wahrscheinlich hysterischer Na- 
tur, war. Benner (Breslau). 
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58) v. Herczel. Beiträge zur extrakranialen Trigeminusresektion. 
(Budapesti Orvosi Ujság 1908. Nr. 17.) 


Da die Mortalität der Exstirpation des Ganglion Gasseri eine verhältnismäßig 
große ist, nach Krause 15,6%, operiert Verf. in neuerer Zeit extrakranial. Die 
Mortalität dieser Methode beträgt nach Krause 8,7%. v. H. berichtet über 
drei Fälle von Trigeminusneuralgie, die er in letzter Zeit nach der Krönlein- 
schen Methode operierte mit der Modifikation, daß er den Hautschnitt nach 
Kocher anlegte. In allen drei Fällen wurde der III. Ast unmittelbar an der 
Austrittsstelle aus dem Foramen ovale reseziert, in zwei Fällen wurde auch der 
I. Ast entfernt. In allen drei Fällen volle Heilung in 8 Tagen mit kaum sicht- 
barer Narbe. In einem Falle trat der einzige Nachteil der Operation, die Mund- 
sperre, auf, infolge Verletzung und Schrumpfung der Kaumuskulatur; doch besserte 
sich der Zustand auf entsprechende Therapie. P. Steiner (Klausenburg). 


59) A. &. Radziewski. Zur Technik der Entfernung des Ganglion 
Gasseri. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 39.) 


Mann, 52 Jahre, seit 17 Jahren Neuralgie links. Vor 7 und 3 Jahren 
Operation am N. infraorbitalis, Rezidiv. 1904 Exeiresis des 2. und 3. Astes an 
der Schädelbasis — 1 Jahr darauf neues Rezidiv. 1908 Exzision des Ganglion — 
Heilung. Die Operation zeigte einige Eigentümlichkeiten. Resektion des Schä- 
dels nach Doyen-Qu&nu — näher zur Orbita; vor dem Foramen spinosum wurden 
5 mm Knochen zurückgelassen. Zuerst traf R. den 2. Ast, dann den 3., dann das 
Ganglion, ohne der A. meningea nahe zu kommen. Die Dura wurde vom Gan- 
glion stumpf mit dem Finger — s. weiter unten — abgelöst; dabei löste sie sich 
auch von der Arterie ab. Letztere brauchte nicht unterbunden zu werden. Beim 
Durchschneiden des 2. Astes starke venöse Blutung (Venenäste vom Sinus caver- 
nosus zum Plexus sphenoidalis). Nach der Operation Hornhautentzündung (infolge 
 Lagophthalmus — narbige Kontraktur des unteren Lides nach der ersten Opera- 
tion). — Digitale Ablösung der Dura: die Fingerspitze dreht sich um eine trans- 
versale Achse, die durch den Finger gezogen wird, während sie sich fest auf die 
Durafalte und andererseits auf das Ganglion stützt. Bei diesen Drehbewegungen 
dringt die Spitze in den Winkel zwischen Falte und Ganglion und löst die Falte 
ab. Nur muß man mit Geduld und Vorsicht arbeiten. 6Gfckel (Kirsanow). 


60) Cumston. A case of facial paralysis, with remarks on surgical 
treatment of this affection. 
(Glasgow med. journ. 1908. Oktober.) 


Ein 37jähriger Mann war im Februar 1905 von anderer Seite wegen Mastoiditis 
operiert worden; im unmittelbaren Anschluß an den Eingriff wurde eine totale 
Facialislähmung bemerkt. 

Nach 3 Monaten führte C., da interne Behandlung gar keine Besserung erzielt 
hatte, die Einpflanzung des peripheren Facialisendes in eine kleine Spalte des 
N. hypoglossus aus unter temporärer Ablösung des kranialen Ansatzes des M. 
sternocleidomastoideus,. 

2 Monate später war von den anfangs bemerkten Sprachstörungen nichts mehr 
zu bemerken, statt der Paralyse des Facialis war nur mehr eine Parese, besonders 
der oberen Zweige des Nerven zu notieren. 7 Monate später hatte sich daran 
nichts geändert. W. vr. Brunn (Rostock). 


61) Frenkel (Toulouse. Sur le syndrome de Mikulicz à létat 
physiologique. 
(Province med. 1908. Nr. 45.) 


Verf. hält die Mikulicz’sche Krankheit zunächst für nicht zu selten. Er hat 
unter 2000 Pat. innerhalb eines Jahres 15mal den Mikulicz’schen Symptomen- 
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komplex als Befund erhoben. Alle 15 Leute waren sonst ganz gesunde Menschen. 
Verf. mißt dem Symptomenkomplex keinerlei pathologische Bedeutung bei. Er hält 
diese sog. Erkrankung für eine angeborene Hypertrophie der Speichel- und Tränen- 
drüsen. Letztere sind meist nicht mitergriffen. Das Befallensein der Speichel- 
drüsen, und zwar das symmetrische Auftreten, gehört zum Gesamtbilde Das 
männliche Geschlecht ist bevorzugt. Die Blutuntersuchung zeigte vollkommen 
normalen Befund, und die Lymphdrüsen waren frei von pathologischen Verände- 
rungen. Syphilis oder andere Infektionen als ätiologischen Faktor anzusprechen, 
hält Verf. für irrelevant. A. Hofmann (Karlsruhe). 


62) W. Schmidt (Allenstein). Ein eigenartiger Fall von Zahnwurzel- 

cyste (periostale Cyste) des Oberkiefers.. (Aus der Universitäts-Poli- 

klinik für Hals- und Nasenkranke zu Königsberg i. Pr. Prof. Gerber.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 45.) 


Fall von vereiterter Cyste der Oberkiefer-Augenzahnwurzel mit Durchbruch 
durch die Knochenwand der Alveole und die äußere Haut der Oberlippe in der 
Nasolabialfalte. Kramer (Glogau). 


63) Lenormant, Duval et Cottard. Les tumeurs mixtes de la joue 
et des lèvres. Contribution à l’&tude des inclusions embryonnaires 
parabuccales. 

(Revue de chir. XXVIII. ann. Nr. 7.) 


Eingehender klinischer und anatomischer Bericht über folgende beiden Fälle: 

1) Haselnußgroße Geschwulst in der Oberlippe einer 18jährigen Frau, 1 cm 
über ihrem freien Rand, an der Vereinigung des inneren und der beiden äußeren 
Drittel ihrer linken Hälfte, glatt, fest, verschieblich, von normaler Haut und 
Schleimhaut bedeckt, im 9. oder 10. Lebensjahre bemerkt und seit 4 oder 5 Mo- 
naten langsam gewachsen. Epithelschläuche, zum Teil mit kolloidartigem Inhalt, 
und solide Zellzüge, zum Teil mit Verhornung, sind zwischen Schleim-, Knorpel-, 
elastischem und gewöhnlichem Bindegewebe eingebettet, ohne Zusammenhang mit 
dem ÖOberflächenepithel. 

2) Nußgroße Geschwulst der rechten Wange einer 41jährigen Frau, vor 10 Jah- 
ren bemerkt, in Höhe des Mundwinkels gelegen, hart, verschieblich, die Haut vor- 
wölbend, vor 5 Jahren inzidiert. Das Mikroskop zeigt sie aufgebaut aus lockerem 
und fibrillärem Bindegewebe, Knorpel-, Fett- und osteoidem Gewebe, zwischen 
welche epitheliale Zellnester, -Schläuche und -Cysten, Talgdrüsen, Rudimente von 
Haarbälgen und Schweißdrüsen und Riesenzellen (Folge des früheren Einschnittes? 
Ref.) eingelagert sind. Die Wand der größeren Cysten weist die Schichten der 
Epidermis auf. 

Beide Neubildungen haben die größte Ähnlichkeit mit den Mischgeschwülsten 
der großen Speicheldrüsen und des Gaumens und sind auf Reste des Kiemen- 
apparates bzw. Einschlüsse abgesprengten embryonalen Gewebes beim Schluß der 
Gesichtsspalten zurückzufübren. Die Oberlippengeschwulst lag gerade an der 
Stelle, wo der innere Nasenfortsatz mit dem Öberkieferfortsatz verwächst. Mit 
der Annahme embryonaler Absprengungen der Speicheldrüsenanlagen würde die 
große Mannigfaltigkeit des Stromas und das Vorkommen von Plattenepithel nicht 
zu erklären sein. Gutzeit (Neidenburg). 


64) Federschmidt. Ein Beitrag zur Kasuistik der Halswirbelfrak- 
turen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 46.) 


In dem beschriebenen tödlich verlaufenen Falle betraf der Bruch den 5. und 
6. Halswirbelbogen. Pat., der unter eine Draisine geraten war, war anfangs be- 
wußtlos, klagte dann über große Schmerzen im Nacken, zeigte bald eine Empfin- 
dungslähmung von den Füßen bis zur Höhe der Brustwarzen, Paraplegie beider 
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Beine und der Blase, teilweise Lähmung der Arme, Priapismus, hohes Fieber, 
Metedrismus, Dyspnoe und schnelle Entwicklung eines Dekubitus; die Herztätig- 
keit war stark verlangsamt. Tod nach 3 Tagen. Kramer (Glogau). 


65) C. Widmer. Zwei Luxationsfrakturen der Wirbelsäule ohne 
Markläsion. 
(Wiener klin. Rundschau 1908. Nr. 46 u. 47.) 


Bei der schlechten Prognose und der Unsicherbeit in der Behandlung der 
Wirbelsäulenfrakturen ist die Mitteilung zweier seltener Fälle von Interesse, bei 
welchen Verf. schwerste Zerschmetterungen der Wirbelsäule mit Verrenkung be- 
obachtete, die ohne die geringsten Erscheinungen von Markkompression verliefen; 
ja in einem der Fälle trat eine rasche und verhältnismäßig recht vollkommene 
Heilung ein, in dem zweiten führte Tetanusinfektion zum Tode und brachte die 
Möglichkeit der Autopsie der schweren Verletzung. Das Fehlen der Mark- 
verletzung erklärt Verf. dadurch, daß die Kranken vom Moment der Verletzung 
an keine Versuche mehr machten, sich aufzurichten oder sonst die Wirbelsäule zu 
belasten. Schmieden (Berlin). 


66) Dietlen. Beitrag zum röntgenologischen Nachweis der osteo- 
plastischen Karzinose der Wirbelsäule. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 1.) 


Bei einem 62jährigen Arbeiter traten plötzlich Schmerzen im Rücken und in 
der Kreuzgegend auf, zu denen sich gürtelförmige Schmerzen über dem Leibe 
gesellten. Das klinische Bild entsprach dem der totalen Querschnittsmyelitis. Die 
 Röntgenographie der Brustwirbelsäule ergab starke Deformierung der Wirbelkörper, 
Verschmälerung der Zwischenwirbelscheiben zwischen 9. und 10. und 10. und 
11. Brustwirbel rechts und zwischen 10. und 11. Brustwirbel links, ferner noch 
deutliche zackige Exostosen an verschiedenen Wirbeln, speziell an den Ecken des 
11. und 12. Brustwirbels. Auch der 1. Lendenwirbel erwies sich als stark defor- 
miert und mit Exostosen versehen. Außerdem ließ sich wenigstens vermuten, daß 
die Struktur einzelner Wirbelkörper verändert war. 

Die Ursache der kurz geschilderten Veränderungen wurde vermutungsweise — 
die Diagnose Carcinoma prostatae war nicht sicher — in karzinomatöser Erkran- 
kung der Wirbelsäule gesucht; für die Entstehung der Querschnittsmyelitis wurde 
eine Kompression des Rückenmarkes in Höhe des 9. und 10. Brustwirbels durch 
Druck der in ihrer Stellung veränderten Wirbel oder durch Druck einer Exostose 
angenommen. Die Autopsie bestätigte die verschiedenen Annahmen vollständig. 
Sie ergab ein primäres Karzinom der Prostata, Metastasen im Schädeldach, in 
verschiedenen Rippen und in fast sämtlichen Wirbelkörpern. 

Als Ursache der Myelitis fand sich eine Verengerung des Wirbelkanales in 
Höhe des 9. und 10. Brustwirbels, bedingt durch eine längliche Exostosenbildung 
seitlich hinten an den betreffenden Wirbelkörpern. Die von einem aus der Leiche 
entnommenen Teile der Brustwirbelsäule angefertigten Röntgenogramme lassen 
diese Exostose deutlich erkennen. Außerdem zeigen sie besser als die Aufnahmen 
am Lebenden die verschiedenen Knochenbrücken, an einzelnen Stellen deutliche 
Verdichtungen in der Spongiosa der Wirbelkörper und eine Reihe von kleinen 
Exostosen, namentlich an den vorderen Ecken der Wirbelkörper. 

Bei einem zweiten Falle war die Diagnose Karzinom der Prostata gestellt 
worden; außerdem war die Wirbelsäule in ihrer ganzen Ausdehnung versteift und 
bei jeder Bewegung schmerzhaft. Bei der Röntgendurchleuchtung fand man die 
ganze Hals- und Brustwirbelsäule durch Deformierung der Wirbelkörper (3. bis 
6. Brustwirbel), durch multiple brückenförmige und kleinere Exostosen (6. bis 
11. Brustwirbel) und durch Osteoporose (obere Brustwirbel) hochgradig verändert. 

Veränderungen der Struktur der Wirbelkörper mit Andeutung von herdförmigen 
Verdichtungen ließen sich in den Halswirbeln und besonders in den oberen Brust- 
wirbeln deutlich nachweisen. Hingegen zeigten die Lendenwirbel fast ganz nor- 
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male Form und Stellung, ließen aber deutliche Verbreiterungen der intraspongiösen 
Räume erkennen. Östeoplastische Prozesse fehlten an ihnen ganz, wie auch die 
Sektion erwies. Diese deckte im übrigen karzinomatöse Herde in allen Wirbeln 
und in anderen Knochen (Rippen, Femur usw.) auf, die durchschnittlich bis zu 
l cm Größe besaßen. Als primärer Herd fand sich, wie diagnostiziert war, ein 
Karzinom der Prostata. Gaugele (Zwickau). - 


67) L. Bruns. Zur Frage der idiopathischen Form der »Meningitis 
spinalis serosa circumscripta«. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 39.) 


Bei einem 16jährigen Schüler, der unter Erscheinungen, die zuerst auf eine 
Caries der obersten Halswirbelsäule hindeuteten, erkrankte, entstanden Lähmungs- 
erscheinungen und Muskelschwund im rechten Arm und Nacken. Auf Grund des 
genau wiedergegebenen Untersuchungsbefundes wurde die Diagnose auf Geschwulst 
der Häute an den oberen Teilen des Halsmarkes, und zwar auf der rechten Seite, 
gestellt; als oberste direkt geschädigte Segmente kamen wohl das dritte und vierte 
cervikale in Betracht. Die Operation ergab aber genau denselben Befund, wie in 
den bis dahin publizierten Fällen von umschriebener seröser Meningitis spinalis. 
Glatter Verlauf. Nach ca. 20 Monaten waren von den ganzen schweren Rücken- 
marksleiden nur noch rechts Achillesklonus und Babinski und vielleicht noch eine 
leichte Hypalgesie am linken Beine vorhanden. Der rechte Arm war in jeder 
Weise wieder normal, Nackenmuskulatur noch atrophisch. 

Nach dem Verlauf ist ausgeschlossen, daß ein intramedullärer Prozeß irgend- 
welcher Art oder eine Geschwulst der Häute besteht. Da auch kein Verdacht auf 
Tuberkulose vorhanden ist, sieht Verf. mit Recht den Fall als beweisend dafür an, 
daß es auch eine idiopathische Meningitis serosa circumscripta mit den Symptomen 
einer Geschwulst der Rückenmarkshäute gibt, was von anderen Autoren bisher 
noch bezweifelt wurde. 

Wenn auch in diagnostischer Hinsicht die Vornahme von Probepunktionen 
am Rückenmark wertvoll ist (Adler), so zweifelt Verf. doch an der Möglichkeit, 
therapeutisch mit der Punktion einen Dauererfolg zu erzielen; er empfiehlt des- 
halb die leichte Eröffnung der Cyste nach Laminektomie. 

Langemak (Erfurt). 


68) Estor et Massabuau. Les prétendues kystes branchiogènes multi- 
loculaires du cou. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 9.) 


Verff. entfernten einer 5Ojährigen Frau eine seit 5—6 Monaten bestehende 
Geschwulst der äußeren 2/3 des linken Schlüsselbeines. Sie hatte die Größe eines 
Puteneies, war vorwiegend knochenhart, nur stellenweise von Knorpelkonsistenz 
oder weicher. Sie bestand aus stecknadelkopf- bis kleinhaselnußgroßen Cysten, die 
in ein aus Binde-, Schleim-, Knorpel- und Knochengewebe zusammengesetztes 
Stroma eingebettet waren. Der Cysteninhalt war schleimig, z. T. etwas hämor- 
rhagisch. Der Auskleidung nach waren drei Arten von Cysten zu unterscheiden: 
1) Cysten mit ein- oder mehrschichtigem Plattenepithel; 2) mit ein- oder mehr- 
schichtigem, hohem zylindrischem oder kubischem Epithel; 3) große unregelmäßige 
Bäume, die mit Endothel ausgekleidet waren und mit benachbarten Lymphspalten 
zusammenhingen. Mitunter fanden sich diese verschiedenen zelligen Auskleidungen 
in ein und derselben Cyste, oder Cysten von endothelialem Charakter öffneten sich 
breit in solche mit anderem Zellbelag. 

Im Anschluß an diese Beobachtung und 16 andere multilokuläre Cysten des 
Halses aus der Literatur beschäftigen sich die Verff. eingehend mit der Abkunft 
dieser Geschwülste, welchen ein gemischt endothelial-epithelialer Typus und ein 
außerordentlich zusammengesetztes Stroma eigentümlich ist. Sie können deshalb 
weder als Lymphangiome noch als Abkömmlinge der Kiemenreste oder der ento- 
dermalen Anlagen der Schilddrüse und Thymus angesehen werden, sondern sind 
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vielmehr als cystische Mischgeschwülste aufzufassen, wie sie auch in vielen anderen 
Organen, besonders den Geschlechtsdrüsen, in bald einfacherer, bald komplizier- 
terer Zusammensetzung aus Geweben aller drei Keimblätter vorkommen. Sie sind 
auf eine frühzeitige Entwicklungsstörung des embryonalen Lebens zurückzuführen 
deren Natur uns noch gänzlich unbekannt ist. Gutzeit (Neidenburg). 


69) Jaksch und Rotky. Über eigenartige Knochenveränderungen im 
Verlaufe des Morbus Basedowi. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hit. 1) 

Die mit 28 Röntgenbildern illustrierte Arbeit schildert die Krankheit einer 
20jährigen Arbeiterin, die jahrelang an Morbus Basedowi mit pulsierenden Struma, 
Exophthalmus, heftigem Herzklopfen, Zittern und Schweißen litt. Verschiedene 
Behandlungsmethoden, wie die Darreichung von Jodothyrintabletten, Hydrotherapie, 
erwiesen sich als erfolglos. Die Unterbindung der Art. thyreoidea superior und 
inferior hatte vorübergehenden Erfolg; bald aber traten die alten Erscheinungen 
wieder auf, kombiniert mit Eiterung an der Operationswunde, Stimmbänderlähmung, 
nur durch kalte Sitzbäder zu beeinflussenden Diarrhöen. 2 Jahre nach der Schild- 
drüsenoperation traten eigenartige, schmerzhafte Auftreibungen an den Vorderarm- 
knochen ohne bekannte Ursache auf; ähnliche Verdickungen entwickelten sich auch 
an den anderen Körperstellen, an den Rippen, den Schulterblättern, den Ober- 
armknochen, den Ober- und Unterschenkelknochen, auch im Becken. An diesen 
Stellen traten bald darauf vollkommene, oft rechtwinklige Knickungen ein. Die 
Knochen waren auffallend schwach entwickelt, das ganze Skelett druckempfindlich. 
Daneben bestand eine deutliche Paraplegie, ausgesprochene Spitzfußstellung, Stei- 
gerung der Kniescheibenreflexe, keine Störungen der Gefühlsempfindung, keine 
Blasen-Darmstörungen. Die äußerlich sichtbaren Knochenauftreibungen zeigten 
auf der Platte, daß ihnen Durchtrennungen zugrunde liegen, welche die Knochen 
in dem ganzen Querschnitte betrafen, meist vollständig quer verliefen und mit der 
Zeit zu ziemlich weit klaffenden Spaltbildungen führten. Die an quere Durch- 
trennungen grenzenden Knochenstücke wurden allmählich immer atrophischer, ab- 
geschliffen, parallel, einhergehend mit einer Atrophie aller Knochenteile. Mit der 
Zeit entwickelte sich weiter an allen durchtrennten Stellen eine reparatorische 
Callusbildung, die aber ebenfalls, wie die Knochen selbst, nicht kompakt war, 
sondern gleichfalls mehr osteoiden Charakter hatte, was auf der Röntgenplatte 
besonders deutlich wahrnehmbar ist. Bemerkenswert ist ferner, und das ist für 
die Beurteilung des Prozesses von Wesenheit, daß die Trennungen an den langen 
Röhrenknochen zwar in der Nähe der Gelenkenden verliefen, d. h. daß z. B. der 
Humeruskopf vom Humerusschaft, oder der Femurschaft von den Kondylen sich 
loslöste, daß aber diese Trennung nicht der physiologischen Knorpel-Knochengrenze 
entsprach. Daß im allgemeinen dia Knochenstruktur, insbesondere die spongiöse 
Struktur der Knochen, noch so deutlich wiedergegeben wurde, ist vielleicht darauf 
zurückzuführen, daß die Atrophie insbesondere die Substantia compacta der Kno- 
chen betroffen hat, wodurch naturgemäß den Röntgenstrahlen ein geringerer Wider- 
stand gesetzt wurde. Andererseits ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu 
weisen, daß hier eine vikariierende Hypertrophie des spongiösen Knochens vor- 
liegt, bei zunehmender Atrophie der kompakten Substanz desselben. Alles in 
allem zeigte mithin das Skelett eine bedeutende Atrophie, Verkrümmung einzelner 
Knochen, bedingt durch zahlreiche spontan entstandene, meist quer verlaufende 
Durchtrennungen. Als sehr bedeutsam ist dabei hervorzuheben, daß die Knochen- 
funktion als solche fast gar keine Einbuße erlitten hatte, wodurch bestätigt wird, 
daß hier keine wirklichen Spontanfrakturen vorlagen, sondern daß es sich um 
durch Halisterese bedingte Dehiszenzen der Knochensubstanz handelte, die höch- 
stens mit Rücksicht auf die vorhandene weiche Callusbildung als Pseudarthrosen 
angesprochen werden könnten. 

Verf. glaubt nicht an ein zufälliges Zusammentreffen der beiden Krankheits- 
prozesse; es scheint vielmehr, daß Morbus Basedowi mit Osteomalakie sich ver- 
gesellschaftet, wie schon andere nachgewiesen haben. Die vorliegenden Knochen- 
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veränderungen will Verf. übrigens nicht ohne weiteres mit der Osteomalakie 
identifizieren, er verweist vielmehr auf den später event. zu veröffentlichenden 


anatomischen Befund (Sektion). Gaugele (Zwickau). 
70) P. W. Rewidzow. Zur Vereinfachung der Technik der Ösophago- 
skopie. 


(Praktitscheski Wratsch 1908. Nr. 36. [Russisch.)) 


Bekanntlich ist bei der Ösophagoskopie die Einführung des inneren Endes in 
den Anfangsteil des Ösophagus nicht immer leicht. Um diesen Akt zu erleich- 
tern, hat R. im Ewald'schen Osophagoskop das untere Ende beweglich gemacht: 
das Rohr endet in einer 8 cm langen Spirale, deren Elastizität so berechnet ist, 
daß sie sich in der Speiseröhre gerade richtet. Verfertigt wird das Instrument 
von der Firma Louis und H. Löwenstein, Berlin. Gückel (Kirsanow). 


71) Deneke. Zwei Fälle von geschlossenem Pneumothorax, durch 
Aspiration unter Röntgenkontrolle geheilt. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 1.) 


Die Fälle obengenannter Art sind sehr selten. Vor allem ist in der übrigen 
Literatur keinerlei Behandlungsweise angegeben. Ein besonderes Interesse be- 
anspruchen die aus unbekannter Ursache bei anscheinend ganz gesunden Personen 
entstehenden Pneumothoraxfälle, bei denen gewöhnlich kein Exsudat auftritt und 
auch nach Heilung des Pneumothorax keine Erkrankung der Lunge nachweisbar 
ist. Man muß diese Fälle wohl unter die geschlossenen rechnen, da die minimale 
BRißstelle der Lunge offenbar schnell verklebt. 

Verf. beschreibt zwei Fälle, bei einem 16jährigen jungen Menschen, bei dem 
die Röntgendurchleuchtung in sitzender Stellung eine außerordentliche Transparenz 
der rechten Brusthälfte zeigt, in der die Lungenzeichnung fehlt. In der Gegend 
des Lungenhilus befindet sich ein halbrunder Schatten, der auf dem Mittelschatten 
und dem Herzschatten aufzusitzen scheint und in einer schräg nach unten und 
außen verlaufenden Grenzlinie in den Zwerchfellschatten übergeht. Der obere, 
halbrunde Teil dieses offenbar dem Lungenstumpf entsprechenden Schattens zeigt 
deutliche Pulsation, d. h. er scheint sich mit der Herzsystole zu vergrößern, mit 
der Diastole zu verkleinern. Die Randverschiebungen sind jedoch gering, so daß 
eine passive pulsatorische Verschiebung des Stumpfes durch die Bewegungen des 
Herzens und der großen Schlagader nicht ausgeschlossen werden kann. 

Das Zwerchfell steht rechts etwas tiefer als links; in der rechten Thoraxhälfte 
fehlt jede Spur von Exsudat. Während die linke Zwerchfellhälfte normale, 
ausgiebige Respirationsbewegungen ausführt, werden an dem rechten Zwerchfell 
»paradoxe Bewegungen« beobachtet, d. h. die Kuppe steigt beim Einatmen und 
senkt sich beim Ausatmen. Die respiratorische Verschiebung des Mediastinum 
ist gering. 

Bemerkenswert (und bisher nicht beschrieben) ist das von dem vorstehenden 
völlig verschiedene Bild, das der Lungenstumpf am gleichen Tage bei der Durch- 
leuchtung im Liegen auf dem Trachoskop bietet. Die Lunge hat den rechten 
Herzrand verlassen und ist in dem oberen medialen Teile der rechten Brusthöhle 
in Form eines Segels sichtbar. Der untere Rand ist nach unten konkav und ver- 
läuft dem Schatten der hinteren Rippen nahezu parallel, der äußere Rand des 
Segels ist geradlinig oder schwach konkav, so daß eine scharf nach unten und 
außen zeigende Spitze entsteht. Der Lungenschatten erscheint im Liegen sebr 
viel heller und größer als im Sitzen, er flottiert mit den Atembewegungen hin und 
her. Auch in diesem Falle steht das Zwerchfell rechts auffallend tief bei fehlender 
Verdrängung des Mediastinum. 

Verf. punktierte unter Kontrolle des Röntgenschirmes die Pleurahöhle, ohne 
daß jedoch Luft austrat; bei einer zweiten Punktion wurde deswegen ein Aspira- 
tionsapparat benutzt, wobei 600 ccm aus dem Thorax nbgesogen wurden. Während 
dessen wurde Pat. mehrfach durchleuchtet, und konnte man schrittweise verfolgen, 
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wie der Lungenstumpf wuchs und allmählich an die seitliche Thoraxwand heran- 
trat. Es erfolgte vollkommene Heilung. 

In einem zweiten Falle wurden 1400 ccm Gas abgesogen. Auch hier konnte 
man auf dem Röntgenbilde den Erfolg der Behandlung kontrollieren. 

In therapeutischer Hinsicht sind diese Fälle deshalb bemerkenswert, weil die 
anscheinend so nahe liegende Aspirationsbehandlung des Pneumothorax offenbar 
sehr selten praktisch geübt wird. So nützlich die Anregung und die Aufrecht- 
erhaltung eines Pneumothorax in geeigneten Fällen sein kann, ist in anderen, den 
geschilderten analogen Fällen die Beseitigung des Pneumothorax durch Aspiration 
zu empfehlen. Gaugele (Zwickau). 


72) M. Grasmann. Zwei Fälle von Stichverletzung der rechten Herz- 
kammer. Herznaht. (Aus der chirurgischen Abteilung des städtischen 


Krankenhauses München r. d. I. Hofrat Dr. Brunner.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 46.) 

Zur Freilegung des Herzens wurde im ersten Falle die Resektion des 4. und 
6. linken Rippenknorpels vorgenommen und dadurch ein guter Überblick erzielt, 
während bei dem zweiten Pat. der Interkostalschnitt im 4. Zwischenrippenraume 
links auch mit der nachfolgenden Durchtrennung des 4. und 5. Rippenknorpels 
den Herzbeutel nicht genügend freilegte, so daß die Resektion der Knorpel hinzu- 
gefügt werden mußte. Beim ersten Falle fanden sich in der linken Brusthöhle 
11/3 Liter Blut, die linke Lunge kollabiert, der Herzbeutel durch Blut prall gefüllt, 
auf dem das Herz schwamm; die starke Blutung aus der letzteren, rechts vom 
Septum, unterhalb der Atrioventrikulargrenze gelegenen Wunde stand sofort nach 
Vorziehen des Herzens, so daß die Seidennaht gut ausgeführt werden konnte. 
Verschluß des Herzbeutels durch Naht, Annähung des linken Lungenunterlappens 
an die Rippen, Muskel- und Hautnaht, Operationsdauer 35 Minuten. Heilung nach 
Rückgang eines pleuritischen Ergusses. Beim zweiten Pat. ähnlicher Befund; die 
Herzwunde betraf die Vorderfläche der rechten Herzkammer; das Herz zeigte nur 
noch schwache Kontraktionen und stand nach Beendigung der Naht ganz still. 
Tod. Anbangsweise gibt G. eine Tabelle der bisher veröffentlichten 157 Fälle von 
Hersnaht bei perforierenden Wunden‘; 59 (43%) wurden geheilt, 78 sind gestorben 
(67%). Kramer (Glogau). 


73) Tichow. Ein Fall von Herznaht. Heilung. 
(Chirurgia 1%08. Mai. [Russisch.)) 

Stichverletzung des Herzens durch einen in der Mitte umgebogenen, scharf- 
randigen Schusterpfriemen. Schwerste Symptome, Puls aussetzend, dikrotisch, W, 
verschwindet während der Vorbereitungen zur Operation, während die Herzdämpfung 
sich verbreitert. 11/s Stunden nach der Verletzung Operation am anscheinend mori- 
bunden Pat., zunächst ohne Narkose. Resektion des V. linken Rippenknorpels, 
dabei Eröffnung der Pleura, Tamponade. Der Herzbeutel liegt prall gespannt vor. 
Bei seiner Eröffnung spritzt Blut im hohen Strahle heraus, und sofort erscheint 
der Radialpuls wieder und bessert sich während der Entleerung des Perikards 
immer mehr. Resektion der linken IV. Rippe, breite Eröffnung des Herzbeutels. 
Es findet sich ohne besondere Mühe eine Stichrißwunde an der hinteren äußeren 
Seite des linken Ventrikels etwas unterhalb der Kranzfurche, aus der etwas Muskel- 
substanz heraushängt (offenbar beim Zurückziehen des Pfriemens mit herausgerissen). 
Naht gelingt leicht, dabei vorübergehend diastolischer Herzstillstand (Reizung der 
benachbarten Vagusenden?). Blutung steht. Vernähung der Perikardwunde mit 
der Haut, Tamponade. Glatter Verlauf. Heilung nach 4 Wochen. 

Guleke (Straßburg i. E.). 
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Aus Dr. Teske’s chirurgisch-orthopäd. Privatklinik in Plauen. 


Der künstliche offene Hydrothorax zur Erhaltung 
der Lungenatmung bei Thoraxeröffnungen. 
Vorläufige Mitteilung. 


Von 


Dr. Hilmar Teske. 


er negative Druck, welcher die Lunge an die innere Brustwand 
angesaugt erhält, ist nur ein geringer. Es ist sogar möglich, daß 
allein die Adhäsion der feuchten Pleurablätter das Auseinanderweichen 
derselben verhindert (Plate, Es lag nun nahe zu prüfen, ob der 
Auftrieb des Wassers genügt, diesen geringen negativen Druck bzw. 
die Adhäsionskraft der Pleurablätter zu ersetzen. 
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Zu diesem Zweck wurden Tierversuche angestellt, welche zunächst 
nur die physikalische und technische Seite berücksichtigen sollten. 

Die erste Reihe der Versuche wurde mit Unterwassersetzen des 
ganzen Thorax gemacht. Ein Kaninchen wurde auf dem Spannbrett 
mit Ather narkotisiertt. Dann wurde vorn über einer Thoraxhälfte ein 
großer Hautmuskellappen abgelöst, dessen Basis in der Gegend der 
2.—3. Rippe lag. Das Anschneiden der Axillargefäße wurde wegen 
der Blutung, derselben Nerven wegen der Schmerzhaftigkeit und da- 
durch bedingten Unruhe vermieden. Nachdem geprüft ist, ob die 
Narkose genügend tief ist, löst man das Tier vom Brett und legt es 
in einen länglichen Behälter mit blutwarmem Wasser, der genügende 
Tiefe haben muß, daß der Leib des Tieres ganz untertauchen kann. 
(Im Notfalle genügt eine Armbadewanne.) Der Narkotiseur drückt 
zweckmäßig mit unter den Hinterkopf des Tieres gelegter Hand den- 
selben an den Boden des Gefäßes, so daß nur die Schnauze heraus- 
steht, und narkotisiertt nach Bedarf mit einem Wattebausch weiter. 
Man schneidet dann aus dem Brustkorbe, der so unter Wasser ge- 
drückt gehalten ist, ein etwa 1,25—1,5 qcm großes Fenster im Be- 
reiche der vorderen mittleren Rippen heraus. 

Es zeigt sich dann an der Offnung ein Ein- und Ausfluten des 
Wassers, entsprechend der Aus- und Einatmung, mit einer Regel- 
mäßigkeit und Kraft, die überrascht. Der Takt wird von der anderen 
Lunge geregelt, deren Atmungskraft für die Tätigkeit der freigelegten 
von großer Wichtigkeit ist, letztere gewissermaßen immer mit aufbläht. 

Die freigelegte Lunge stellt sich in ihrer Thoraxhöhle sagittal auf, 
so daß der vordere Rand bei der Inspiration an das Fenster heran- 
und sogar etwas herausgedrängt wird. Wird der vordere Rand der 
Lunge seitlich an dem Rande des Fensters fixiert, so stört das die 
Atmung der ersteren nicht. Obgleich das Volumen der Lunge nicht 
ganz dasselbe zu sein scheint wie im geschlossenen Thorax, ist die 
Gesamtatmung nur wenig mühsamer als vor der Thoraxeröffnung, 
vielleicht gerade soviel, daß man es durch Störung der mechanischen 
Atembewegung infolge des Ausschnittes aus dem Gewölbesystem des 
Thorax erklären möchte. 

Nimmt man nun das Tier aus dem Wasser heraus, so verändert 
sich die.Atmung fast gar nicht, es bleibt in der eröffneten Brusthöhle 
genügend Wasser, um die Lunge schwimmend zu erhalten. Es wird 
eben nur die der Differenz zwischen Einatmungs- und Ausatmungs- 
volum der Lunge entsprechende Wassermenge ausgeworfen. Bei der 
Einatmung ragt der vordere Lungenrand etwas über den Wasserspiegel 
des Hydrothorax hervor, atmet aber auch mit. 

‘ Wird nun das Tier gedreht und das Wasser abgegossen, so kol- 
labiert die Lunge sofort. Gießt man wieder Wasser in den Thorax, 
so atmet sie wieder. 

An der linken und rechten Lunge ergaben sich bei diesen Ver- 
suchen gleiche Verhältnisse. Eröffnet man bei untergetauchtem Tiere 
von dem Pneumothorax stumpf das vordere Mediastinum, so wird die 
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andere Lunge durch das einströmende Wasser erstickt, da kein breiter 
Abfluß für die bei der Einatmung zu verdrängende Wassermenge be- 
steht, und das Tier geht ein. 

Die weiteren Versuche wurden nur durch Herstellung eines künst- 
lichen Hydrothorax gemacht, da dieser, wie oben festgestellt, zur 
Atmung der freigelegten Lunge genügt. Bei Anlegung desselben 
sollte möglichst das primäre Kollabieren der Lunge und die damit 
verbundene Shockwirkung vermieden werden. 

Daß die Lunge sich bei einer geringfügigen Eröffnung des Thorax 
nur wenig von der Innenwand desselben ablöst, ergaben Mosheim’s 
Versuche (zit. bei Plate. Wenn der Thorax breit eröffnet werden 
soll, müßte man in dem Augenblicke, wo die Lunge sich ausgedehnter 
von der Brustwand abzulösen beginnt, Wasser in den Brustraum 
hereinbringen. Zu diesem Zeitpunkte erscheint das unbedenklich, da 
dann schon eine breitere Offnung für den Abfluß des der Inspiration 
etwa hinderlichen Wassers besteht. Es wurden nun an einem Ka- 
ninchen die Rippen, wie oben, freigelegt, dann eine Rippe und die 
beiden angrenzenden Interkostalräume mit einem Schnitt eröffnet. 
Sogleich trat das beängstigende Zischen bei der Einatmung auf, und 
die Atmung wurde unruhig. In die gesetzte Offnung wurde nun mit 
einer Spritze mit dicker stumpfer Kanüle, welche die Öffnung klaf- 
fend erhalten muß, langsam so viel Wasser hineingelassen, bis es über- 
floß. Das Zischen hörte dann auf, und die Atmung wurde ruhig; 
drehte man das Tier auf den Bauch, so fing ersteres wieder an, bis 
wieder Wasser eingeführt wurde. Dann wurde ein ca. 1,25 qcm großes 
Fenster ausgeschnitten, wobei die Lunge, wie bei den ersten Ver- 
suchen, atmend getroffen wurde. 

Die Lungenatmung infolge des Wasserauftriebes genügt völlig, um 
eine Atemstörung bei Thoraxeröffnung zu vermeiden. Es genügt 
schon, wenn man die Lunge zum Teil am Kollabieren verhindert. 
(Grasmann, vgl. das operative Minusdruckoptimum nach Friedrich 
oder die physiologische Druckdifferenz nach Brat und Schmieden.) 

Da es sich bei dem Auftriebe des Wassers um eine allgemein 
gültige physikalische Erscheinung handelt, erscheint es nicht unberech- 
tigt, aus obigen Versuchen auch für Operationen am Menschen ge- 
wisse Schlüsse zu ziehen. 

In erster Linie erscheint der offene Hydrothorax, entsprechend 
der letzten Versuchsreihe (Irrigator mit dickem Ansatzstück), an- 
wendbar bei Herz- und Lungenwunden, wo Eile not tut, und im 
Felde. Man würde zunächst, was in solchen Fällen wertvoll ist, die 
Shockwirkung des primären Zusammenklappens der Lunge (vor dem 
sonst geübten Erfassen) vermeiden und auch zunächst die Zeit des 
Anklemmens bzw. Annähens an die Thoraxwand sparen. Auch würde 
die Wärme der eingegossenen Kochsalzlösung exzitierend auf die 
ausgebluteten Pat. wirken. Beim Schluß der Operationswunde würde 
ich zunächst empfehlen, wenn irgend Zeit ist, die Lunge an die Brust- 
wand anzunähen und das Wasser zu entfernen. 

6* 
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Weitere Versuche, die ich zunächst aus äußeren Gründen einige 
Zeit aufschieben muß, sollen sich damit beschäftigen, welche Grenzen 
der Anwendung des künstlichen Hydrothorax gesteckt sind. 

Die Infektionsgefahr bei der Anlegung desselben mit steriler 
Kochsalzlösung und beim Operieren mit Handschuhen erscheint mir 
nicht groß, zumal die Pleurahöhle normalerweise eine erhebliche Re- 
sistenz gegen Infektion besitzt (Noetzel, zit. bei Grasmann). 

Wenn Blutung das Wasser undurchsichtig macht, müßte aller- 
dings eine langsamere oder raschere Durchflutung der Pleurahöhle er- 
möglicht werden, durch Zu- und Abflußschlauch, die man in der Nähe 
je eines sich gegenüberstehenden F'rensterrandes in der Brustwand an- 
bringt, den Zuflußschlauch tief eintauchen lassend. 

Ich glaube nach dem Ausgeführten die Versuche mit dem künst- 
lichen Hydrothorax zur Nachprüfung bzw. Weiterführung, besonders 
an größeren Tieren, empfehlen zu können. 
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1) Physikalische Chemie und Medizin. Ein Handbuch, heraus- 
gegeben von A. v. Korányi und P. F. Richter. Bd. II. 
Leipzig, &eorg Thieme, 1908. 

Der zweite Band bietet ebenso wie der erste in der Darstellung 
der Materie durch wissenschaftlich erprobte und anerkannte Mit- 
arbeiter für jeden Mediziner eine Fundgrube, die übersichtlich und 
kritisch das große Material auch den weniger Eingeweihten gut vor- 
führt. Für den Chirurgen ist besonders das Kapitel von R. über 
»Nierenchirurgie und physikalische Chemie« wichtig. 

Nachdem v. K. in einem vorhergehenden Kapitel ausgeführt hat, 
daß die Kryoskopie des Blutes wie des Harnes für den inneren 
Mediziner zur Beurteilung des Nierenkranken völlig entbehrt werden 
kann, daß für den inneren Arzt vielmehr zur Erkennung einer Nieren- 
insuffizienz usw. die sehr einfache Refraktometrie des Blutes, d. h. 
die quantitative Bestimmung der Schwankungen der Hydrämie genügt, 
ist er für die chirurgische Behandlung anderer Ansicht. R. betont zwar, 
daß es eine souveräne Funktionsbestimmung bis jetzt nicht gibt, daß 
vielmehr erst die Resultate der verschiedenen Methoden, untereinander 
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und mit den klinischen Zeichen im einzelnen Falle verglichen, für 
das Handeln entscheidend sein können; er kommt dann aber zu dem 
Schluß, daß die kryoskopische Untersuchung des Blutes bis jetzt die 
' wertvollste Methode für die Erkennung der Niereninsuffizienz vor 
Nierenoperationen bleibt. Daß bei 0,56° nicht ohne weiteres auf eine 
genügende und bei 0,59° nicht immer auf eine ungenügende Nieren- 
funktion geschlossen werden kann, findet nach R. seine Erklärung 
darin, daß die normalen Werte für den Gefrierpunkt des Blutes in 
weiteren Grenzen schwanken, als man bisher annahm. R. glaubt, 
daß bei besserer Berücksichtigung der Nahrungsaufnahme manche 
Ausnahmen ihre Erklärung finden. Weiterhin kommt R. bei der 
Beurteilung der Kryoskopie des Harnes zu teilweise anderer SchluB- 
folgerung wie früher: Der Urin soll aus beiden Nieren gleichzeitig 
aufgefangen werden. Die Untersuchungszeit ist auf mindestens 2 Stun- 
den zu verlängern. Die in der ersten Viertelstunde entleerte Urin- 
menge ist zur Untersuchung nicht zu verwenden; eine allgemeine oder 
lokale Narkose soll man vermeiden, und die Phloridzinprobe soll man 
zweckmäßig nicht mit der kryoskopischen Untersuchung des Harns 
zusammen vornehmen. R. verzichtet auf eine stärkere Anregung der 
Diurese vor der Untersuchung, außer der gewollten experimentellen 
Polyurie nach Albarran. R. rät, dem Kranken 2 Stunden vor der 
kryoskopischen Untersuchung ein einheitliches, nicht zu wasser- und 
salzreiches Probefrühstück zu geben. 

Die übrigen Mitarbeiter am Buche, wie Strauss-Berlin, Loewy- 
Berlin, Spiro-Straßburg, Roloff-Halle, Frankenhäuser-Berlin 
und Michaelis-Berlin zeigen, eine wie große, meistens nicht gekannte 
und beachtete Bedeutung die physikalische Chemie nicht nur für die 
theoretische Erklärung der physiologischen Vorgänge, sondern in ebenso 
hohem Maße für die Deutung der Erweiterung unserer diagnostischen 
und therapeutischen Bestrebungen bei pathologischen Zuständen hat, 
z. B. bei Magen-Darmerkrankungen (Strauss), für die Pharmakologie 
(Spiro), für die Balneologie und Balneotherapie (Roloff und Franken- 
häuser). Mit der Bearbeitung der physikalischen Chemie der Colloide 
durch Michaelis schließt das Buch, das, wie mir scheint, vielleicht 
in noch anschaulicherer Weise wie der erste Band auch dem nicht 
physikalischen Chemiker die fgroße Bedeutung der physikalischen 


Chemie für die theoretische und praktische Medizin zeigt. 
B o Heile (Wiesbaden). 
2) J. Vas. Über den Wert der proteolytischen Reaktion. 
(Pester med.-chir. Presse 1908. Nr. 49.) 


Verf. hat im Kinderspital des Prof. Bókay in Budapest Ver- 
suche über den Wert der proteolytischen Reaktion angestellt und kam 
zu folgenden Schlüssen: 

1) Obzwar die Proteolyse zur Unterscheidung des tuberkulösen 
Eiters von dem nicht tuberkulösen nicht in jedem Falle einen voll- 
kommen verläßlichen Stützpunkt bietet, so macht sie doch mit 
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gleichzeitiger Berücksichtigung der klinischen Erscheinungen — ähn- 
lich der cytologischen Untersuchung — in sehr vielen Fällen wenigstens 
auf das akute oder chronische Wesen des Krankheitsprozesses in 
einer genügend verläßlichen Weise aufmerksam. 2) Da die rote 
Verfärbung des Miltonreagens und die positive Proteolyse des Nähr- 
bodens bei Vorhandensein von nicht tuberkulösem Eiter in der über- 
wiegenden Zahl der Fälle gleichzeitig auftreten, hält Verf. im Not- 
falle die Anwendung der Müller’schen Millonprobe für genügend, 
um so mehr, weil sie eine besondere Einrichtung oder eine spezielle Ge- 
wandtheit nicht erfordert und im Verlaufe von einigen Minuten leicht 
angestellt werden kann. P. Steiner (Klausenburg). 


3) Gergö. Der Wert der proteolytischen Reaktion. 
(Orvosi Hetilap 1908. Nr. 25.) 

Verf. stellt die auf eine große Anzahl untersuchter Fälle bezüg- 
lichen Daten in gut übersichtlichen Tabellen zusammen. Die unter- 
suchten Eiterproben entstammen fast sämtlichen Formen der praktisch 
wichtigen, akuten Eiterungen. Verf. fand, daß bei tadelloser Technik 
die Proteolysisreaktion in Fällen akuter Eiterung immer positiv ist. 
Diese Reaktion besitzt daher unbedingt praktischen Wert. Sie er- 
fordert keinen großen Apparat, es genügen 1—2 Tropfen des Eiters 
zur Ausführung der Reaktion, sie gibt rasche und verläßliche Resul- 
tate. Der Ausfall der Reaktion ist zu differentialdiagnostischen 
Zwecken gut verwertbar. P. Steiner (Klausenburg). 


4) E. D. Schumacher. Unfälle durch clektrische Stark- 


ströme. 
Wiesbaden, Bergmann, 1908. 

Dem Verf. standen in der Züricher chirurgischen Klinik durch 
die großen schweizerischen Elektrizitätsunternehmungen und die Un- 
fallversicherungsgesellschaften, ferner auch durch Kollegen eine ganze 
Reihe von elektrischen Unfällen zur Verfügung, so daß er die bisher 
zusammengestellten Untersuchungen in umfassender Weise sichten und 
durch seine Beobachtungen ergänzen konnte. Zunächst stellt er die 
durch Experimentaluntersuchungen, zu denen ja auch die amerikani- 
schen Hinrichtungen zu rechnen sind, gewonnenen physikalischen und 
physiologischen Faktoren zusammen. Eine Formel, welche alle in 
Betracht kommenden Faktoren berücksichtigt, ist von Jellinek zu- 
sammengestellt worden und wird von S. folgendermaßen interpretiert: 
»Der Tod des Versuchstieres ist um so eher zu erwarten, je größer 
die Spannung des einwirkenden Stromes, je größer die Stromstärke, 
je länger die Kontaktdauer; ferner um so eher, wenn es direkt in den 
Stromkreis eingeschaltet ist, als wenn es nur einen Pol berührt und 
Erdschluß hat. Der Tod ist andererseits um so weniger wahrschein- 
lich, je größer der Gesamtwiderstand.« Schließlich spielen Strom- 
richtung, somatischer Zustand und Tierspezies eine Rolle In prak- 
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tischer Beziehung wichtig ist, daß sich Grenzen für die Schädlichkeit 
elektrischer Ströme eben wegen der Mannigfaltigkeit der anderen Be- 
dingungen nicht angeben lassen. Ströme von einer Spannung oder 
Stärke, die im allgemeinen für harmlos angesehen werden, haben doch 
schon Unfälle oder Tod verursacht, so Wechselstrom von 65 Volt und 
Gleichstrom von 220 Volt je einmal den Tod. 

Im speziell den Unfällen gewidmeten Hauptteil definiert Verf. 
den elektrischen Unfall als »jede Gesundheitsstörung, welche durch 
einen einmaligen, zeitlich scharf umgrenzten Elektrizitätsübergang auf 
den menschlichen Körper entstanden ist«. Die Entstehungsweise der 
Unfälle wird dann untersucht und durch zahlreiche eigene und fremde 
Beobachtungen erläutert. 

Die Symptomatologie und die pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen werden ausführlich gewürdigt, schließlich die Krankheits- 
bilder nochmal nach solchen mit Vorherrschen der Lokalsymptome 
oder der Allgemeinsymptome gruppiert. Bei den tödlichen Unfällen 
schließt Verf., daß der Tod durch primären, sofortigen definitiven 
Respirationsstillstand durch technische Ströme nicht vorkommt. Bei 
kurzem Kontakt erfolgt er in vielen Fällen durch primäre Herzpara- 
lyse (Flimmern), durch Asphyxie manchmal bei längerem Kontakt. 
Oft handelt es sich nur um Scheintod. Bei der Besprechung der 
Hilfeleistung wird in sonst verlorenen Fällen zu Tracheotomie, direkter 
Herzmassage, eventuell Anwendung von Wechselstrom von 240 oder 
mehr Volt auf das Herz geraten. Im letzten, speziell forensisch-medi- 
zinischen Teile ist besonders die Frage wichtig, ob es sich bei einem 
an elektrischer Leitung Verunglückten wirklich um einen elektrischen 
Unfall oder andere Ursachen handelt, wofür ebenfalls Beispiele ge- 
geben werden. 

Die Mehrzahl der elektrischen Unfälle kommt durch eigenes oder 
fremdes Verschulden zustande. 

Ausführliches Literaturverzeichnis. Renner (Breslau). 


5) Bachem. Unsere Schlafmittel mit besonderer Berück- 
sichtigung der neueren. 
Berlin, A. Hirschwald, 1909. 

Das steigende Angebot an hypnotischen Mitteln und ihre durch: 
aus nicht karge Literatur machen die Abschätzung von Wert und 
Unwert der einzelnen Mittel und die Beurteilung ihrer jeweiligen In- 
dikation aus eigener Erfahrung fast unmöglich; es ist daher sehr zu 
begrüßen, daß hier von fachmännischer Seite der erfolgreiche Versuch 
einer kritischen Sichtung dieses recht ansehnlich gewordenen Schatzes 
gemacht wurde. Der Verf. beschränkt sich auf die eigentlichen Schlaf- 
mittel und gibt unter eingehender Berücksichtigung der Literatur von 
jedem der gebräuchlichsten Präparate ein abgerundetes und ziemlich 
umfassendes Bild von chemischen, pharmakologischen und klinischen 
Eigenschaften, Dosierung und Nebenwirkungen. Die schmerzstillenden 
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und betäubenden Mittel werden nur so weit berührt, als sie sich zu 
zweckmäßigen Kombinationen mit den Schlafmitteln eignen. Die 
pessimistischen Anwandlungen, die den Leser hier und da bezüglich 
der Zuverlässigkeit und der Nach- und Nebenwirkungen der meisten 
unserer chemischen Schlafmittel überkommen, sprechen nicht gegen 
den Wert der jedenfalls recht zeitgemäßen B.’schen Zusammenstellung. 
eg W. Goebel (Köln). 
6) K. Patrick. The choice of a general anaesthetic. 
(Glasgow med. journ. 1908. Oktober.) 

In den Ländern englischer Zunge liegt bekanntlich die Ausübung 
der Narkose fast ausschließlich in den Händen von Arzten, die nur 
hiermit sich befassen und dadurch auch ganz besondere Erfahrung 
und Übung besitzen. Verf., der an einer Anzahl von Hospitälern 
als Narkotiseur tätig ist, gibt hier seine Erfahrungen bekannt. 

Irgendein bestimmtes Mittel zur Narkose besonders zu empfehlen, 
ist unmöglich und unwissenschaftlich. Zur Einleitung der Narkose 
ist Athylchlorid oder Lachgas besonders geeignet, zur Fortsetzung der 
Anästhesie Ather oder Chloroform oder eine Mischung von beiden zu 
verwenden. Die Anwendung des Athers in geschlossener Maske ist nicht 
empfehlenswert, wenn die Dauer der Operation mehr als 15—20 Minuten 
beträgt. Mischungen von Chloroform und Ather sind meistens dem 
Chloroform vorzuziehen, besonders in den Händen Ungeübter. Bei 
Operationen an den Zähnen und am Mastdarm ist Chloroform so gut 
wie immer verboten. 

Verf. bedient sich‘ fast stets der einfachen kleinen Tropfmaske, 
er befürwortet sehr die sonst in England wenig bekannte Athertropf- 
narkose. Er bespricht eine Anzahl von Modellen von Narkoseappa- 
raten und bildet sie ab; ihm sind sie aber durchaus entbehrlich. 

Aus den Ausführungen des Verf. geht wieder hervor, daß die 
Güte und Zuverlässigkeit der Narkosen nicht von den Methoden bzw. 
Apparaten abhängt, sondern so gut wie allein von der Erfahrung und 
Sorgfalt des Narkotiseurs. W. v. Brunn (Rostock). 





7) Nerking und Schürmann (Düsseldorf. Intravenöse 
Narkose. 
(Med. Klinik 1908.! Nr. 46.) 

Verff. haben, einer Anregung Witzel’s folgend, nach einem für 
intravenöse Narkose brauchbaren Mittel gesucht und bei Kaninchen 
Experimente mit Urethan angestellt. Urethan wird als Harnstoff- 
abkömmling im Körper in Harnstoff gespalten, wobei die Athylgruppe 
frei wird, die die narkotische Wirkung hervorzubringen scheint. Verfi. 
erreichten günstige Resultate durch Verwendung einer Kombination 
von 20 %igem Athylurethan (Merck) mit Chloralhydrat. Sie beobach- 
teten bei völlig ruhigem Schlaf der Versuchstiere Erlöschen der Sen- 
sibilität bis zu 50 Minuten und sahen niemals schädliche Nachwir- 
kungen. Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 
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8) P. Bockenheimer (Berlin. Über die Behandlung des 
Tetanus auf Grund experimenteller und klinischer Studien, 
insbesondere über die Attraktion des Tetanustoxins zu lipoiden 
Substanzen !. 
(Archiv für klin. Chirurgie Bd. LXXXVI. Hft. 2.) 

In der Behandlung des Tetanus herrschen zurzeit noch große 
Meinungsverschiedenheiten. Verf. hat den Versuch gemacht, die Be- 
handlung des Tetanus durch experimentelle Studien an Tieren in 
neue Bahnen zu leiten. Einwandsfrei zeigt sich die souveräne Wir- 
kung des Antitoxins, sofern es prophylaktisch in großen Dosen, und 
zwar am besten lokal, d. h. auf und in die Umgebung der Ver- 
letzungsstelle appliziert wurde Wir sind also verpflichtet, tetanus- 
verdächtige Wunden prophylaktisch zu behandeln, zumal, wie auch 
eine aus der v. Bergmann’schen Klinik angeführte Statistik zeigt, 
in den Fällen mit kurzer Inkubation (1 Woche) die Mortalität noch 
über 90 % beträgt. 

Da aber unter Umständen, z. B. in größeren Polikliniken, bei 
Massenverletzungen, im Krieg, in den Tropen usw., die Zahl der tetanus- 
verdächtigen Wunden zu groß ist, als daß bei allen diesen Ver- 
letzungen Antitoxin appliziert werden könnte, suchte Verf. dieses teure 
Mittel durch billigere zu ersetzen. Die Versuche haben einwandsfrei 
ergeben, daß man durch Applikation lipoider Substanzen, z. B. Vaselin, 
Paraffin, Ol. jecor. asselli, Cholestearin auf mit Tetanusbazillen infi- 
zierte Wunden die Toxine beeinflussen kann, so daß der Tetanus 
entweder überhaupt nicht zum Ausbruch kommt, oder die Inkubation 
so verlängert wird, daß der Tetanus nur sehr milde verläuft. Da- 
durch ist die Behandlung tetanusverdächtiger Wunden so vereinfacht 
worden, daß man dieselben so stets zu behandeln verpflichtet ist. Die 
Wunden werden sofort nach der Verletzung mit Fettsalben, von denen 
das vom Verf. angegebene Antitetanin (Perubalsam mit Cholestearin, 
erhältlich in der Kaiser-Friedrich-Apotheke, Berlin, Karlstr. 20) sich 
am besten bewährt hat, bedeckt, nachdem sie vorher antiseptisch be- 
handelt, und zwar am besten mit 3%iger Wasserstoffsuperoxydlösung 
desinfiziert worden sind. Weitere Verhaltungsmaßregeln bei der Be- 
handlung nach Ausbruch des Tetanus, die Indikationen zur Amputation, 
bei schweren Verletzungen prophylaktisch, ferner bei lokalem Tetanus 
nach Ausbruch desselben bilden den Schluß der Arbeit, die noch 


zahlreiche interessante experimentelle Ergebnisse aufzuweisen hat. 
(Selbstbericht.) 





9) Havas. Behandlung von Hautkrebs mit Chinin. 
(Orvosi Hetilap 1908. Nr. 14.) 
Auf Grund seiner Erfahrungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 
1) das Chinin wirkt bei lokaler Anwendung in der Weise auf das 


it Auszugsweise vorgetragen auf dem Chirurgenkongreß 1907. 
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Hautkarzinom, daß es dasselbe, ohne Schmerzen zu erzeugen, zerstört. 
2) Die durch die krebsige Wucherung erzeugten Schmerzen werden 
gemildert, der Allgemeinzustand bessert sich. 3) Krebsgeschwüre, die 
keine Neigung zur Heilung aufweisen, reinigen und überhäuten sich 
in kurzer Zeit. 4) Rezidive konnten bei Anwendung der bisher geübten 
Verfahren nicht verhindert werden; das Chinin soll nicht bloß so lange 
angewendet werden, bis das Infiltrat verschwindet, sondern längere 
Zeit hindurch, bis sämtliche Krebszellen vernichtet sind. 5) In jedem 
Fall von inoperablem Karzinom soll die Chinintherapie versucht werden; 
es eignet sich zur äußeren Applikation das Chininum bisulfuricum, 
zur subkutanen Injektion das Chininum bimuriaticum carbomidatum. 
P. Steiner (Klausenburg). 





10) F. Kirchberg. Massage und Heißluftbehandlung. 
(Med. Klinik 1908. p. 1951.) 

Die Verbindung von Heißluftbehandlung und Massage dient vor 
allem der Zerreibung, Zerkleinerung und Aufsaugung fester krankhafter 
Gerinnsel, Bindegewebsneubildungen, Verklebungen, sowie der Schmerz- 
linderung. An den Armen und Beinen wird der Lindemann’sche 
Heißluftkasten, Elekthrotherm, benutzt (Abbildung, Beschreibung). 
Günstig beeinflußt werden veraltete traumatische Gelenkleiden, seröse 
Gelenkergüsse, gonorrhoische Vorgänge, Versteifungen nach Panaritien 
und Phlegmonen, verwachsene Narben, auch chronische Gelenk- 
erkrankungen, ferner Muskelrheumatismus und Myositis mit Neuralgien. 
Bei letzteren, vor allem bei der Ischias, wird während der Massage 
die Mehn’sche Heißluftdusche verabreicht. 

Georg Schmidt (Berlin!. 





11) J. Albarran. Medicine operatoire des voies urinaires. 


99 Seiten mit 561 zum Teil kolorierten Illustrationen. 
Paris, Masson et Cie., 1909. 

Wer sich in A.’s Handbuch der Chirurgie der Harnorgane ver- 
tieft, wird die Überzeugung gewinnen, daß in dem neuesten Produkt 
seiner unermüdlichen Schaffenskraft ein klassisch vollendetes Werk 
ersten Ranges vorliegt. 

Verf. hat es meisterhaft verstanden, durch die übersichtliche Art 
der Anordnung des Stoffes sein in der Vorrede angegebenes Ziel, die 
von ihm zur Behandlung derjenigen Krankheiten der Harnwege, welche 
chirurgische Eingriffe erfordern, erprobten operativen Vorgehen dar- 
zustellen. 

Diesem Zweck entsprechend verzichtet er zumeist auf historische 
Erörterungen, will auch keine vollständige Beschreibung aller angege- 
benen Verfahren bringen. Um so klarere Erinnerungsbilder werden 
sich zunächst dem Leserkreise mitteilen, für den das Buch in erster 
Linie bestimmt ist, seinen Schülern und den Arzten, welche dieses 
Gebiet der Medizin studieren wollen. 
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Jedem der fünf großen, Niere, Harnleiter, Blase, Prostata und 
Harnröhre betreffenden Abschnitte geht eine präzise Schilderung der 
ehirurgischen Anatomie dieser Organe voraus, d. h. es wird nicht nur 
die normale Anatomie — auch das Lymphgefäßsystem ist nicht ver- 
nachlässigt und gut illustriert — und die Beziehungen zu den Nach- 
barorganen erklärt, sondern auch daran anschließend die pathologi- 
schen Verhältnisse, welche für die Indikationen und die jeweilige 
Technik des operativen Handelns bestimmend sind, besprochen. 

Schließlich ist dem praktischen Zweck des Werkes noch dadurch 
besonders Rechnung getragen, daß der Nachbehandlung und den 
Komplikationen in jedem einzelnen Falle besondere Kapitel gewidmet 
werden. 

Aber auch jeder erfahrene Operateur wird durch die Lektüre ge- 
fesselt werden, mit Interesse dabei seine eigenen Anschauungen ver- 
gleichen und manche Details finden, die Zeugnis dafür ablegen, wie 
weit die denkbar günstigsten Bedingungen, wie sie die Traditionen 
und Verhältnisse am Hospital Necker bieten, für die Entwicklung der 
ganzen Disziplin und die persönlichen Erfahrungen von Vorteil sind. 
Die Ausstattung des Werkes ist in jeder Beziehung mustergültig. 

Loewenhards (Breslau). 





12) Vogel. Die eitrigen Erkrankungen der Prostata. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 4.) 

Unter einem Abszeß der Prostata versteht man Eiteransammlungen 
innerhalb der Prostatakapsel, die durch Einschmelzung von Gewebs- 
teilen entstanden sind. Als Pseudoabszesse sind Eiteransammlungen 
in den präformierten Drüsenräumen zu bezeichnen. Die Krankheit 
kommt am häufigsten im mittleren Lebensalter zur Beobachtung, nie 
in der Kindheit. Als ursächliches Moment steht an oberster Stelle 
die Gonorrhöe, in deren chronischem Stadium in 37,44% eine Betei- 
lıgung der Prostata gefunden wird. Zwischen den Lymphbahnen des 
Mastdarmes und der Prostata besteht keineswegs eine innige Verbin- 
dung; es ist daher auch eine Entstehung solcher Abszesse, welche im 
Gefolge von Entzündungs- und Eiterprozessen im Mastdarm auftreten, 
selten. (Infektion per continuitatem.) Auch Eiterungen hämatogenen 
Ursprunges sind in der Prostata nicht gerade häufig. Im Verlaufe 
des Diabetes soll speziell das Prostatagewebe eine eigenartige dyskra- 
sische Beschaffenheit zeigen. Eine sehr häufige Ursache der Abszesse 
sind Traumen der hinteren Harnröhre. 

Die Symptome sind sehr verschieden; meist Schmerzen am Damm 
und After, erschwerte und schmerzhafte Kot- und Urinentleerung; die 
Körpertemperatur wird in keiner Weise charakteristisch beeinflußt. 
Als .Komplikationen sind zu nennen: Beckenphlegmone, allgemeine 
Sepsis nach eitriger Phlebitis und Verschleppung von Thromben. 

Als souveräne Mittel für die follikuläre Prostatitis ist nach V. 
die vorsichtige und methodisch geübte manuelle Massage der Prostata 
zu bezeichnen; ferner vorsichtige Spülungen nach Janet, während bei 
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der akuten Prostatitis alle lokaltherapeutischen MaBnahmen an der 
Harnröhre zu vermeiden sind. Beim ausgebildeten Prostataabszeß 
glaubt Verf. ohne Gefahr einige Tage abwarten zu können, nur Ver- 
dacht auf Sepsis und Harnretention zwingen zum sofortigen Eingriff. 
Im Gegensatz zu dem sonst bevorzugten perinealen Wege empfiehlt 
YV. die früher allgemein geübte Eröffnung des Abszesses vom Mast- 
darm aus, eine Methode, mit welcher er ausgezeichnete Resultate er- 
zielte. Fistelbildung gehörte zu den größten Seltenheiten. Nur bei 
Abszeßbildung in einer hypertrophischen Prostata wird schleuniges 
und radikales Vorgehen zur Pflicht. Hier verdient der perineale Weg 
den Vorzug. Wer transvesikal nach Freyer vorgehen will, tut gut, 
die Boutonnitre anzuschließen. Langemak (Erfurt). 





13) Boekel. Nouveau procédé de prostatectomie par mobili- 
sation temporaire du segment ano-rectal. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p.113.) 

Nach Rhachistovainisation wird Pat. auf den Bauch gelegt und 
das Becken durch ein großes Kissen unterstützt. Zur besseren Orien- 
tierung Einlegung einer dicken Gummisonde in die Harnröhre. Der 
Schnitt beginnt in der Höhe der Basis des Steißbeines und umkreist 
die Afteröffnung in der Form eines Tennisschlägers.. Nach Durch- 
trennung der Haut und des Unterhautzellgewebes wird der Mastdarm 
stumpf mit den Fingern so hoch als möglich losgelöst. Die sich ein- 
stellende Muskulatur wird scharf durchtrennt, und nunmehr geht die 
Auslösung des Mastdarmes und dadurch Freilegung der Prostatamasse 
sehr leicht vor sich. Die Blutung ist eine minimale, Ligaturen sind 
bei Anwendung von Angiotriben niemals nötig gewesen. Nun kann 
nach Einschneidung der Kapsel unter großer Übersichtlichkeit des 
Operationsfeldes die Prostata eventuell unter Mitnahme eines Teiles 
der Harnröhre ausgelöst werden. Sollte die Excavatio recto-vesicalis des 
Bauchfelles bei dem Vorgehen eröffnet werden, so hat das nichts auf 
sich. Die Harnröhrenenden werden nötigenfalls genäht, die Wunde 
bis auf eine mäßige Dochtdrainage geschlossen. B. empfiehlt das 
Verfahren wegen seiner großen Übersichtlichkeit, während man bei 
den sonst gebräuchlichen perinealen Verfahren zu sehr im Dunkeln 
arbeite. Bei Geschwülsten will es B. immer angewendet wissen, bei 
Hypertrophien nur, wenn Adipositas nimia den transvesicalen Weg 
verbiete. Es verdient aber hervorgehoben zu werden, daß sein einer 


Pat. 10 Tage völlig inkontinent für Stuhl und Urin war. 
Kaehler (Duisburg-M.). 





14) Cobb. Acute haematogenous infection of one kidney in 


persons apparently well. 
(Annals of surgery 1908. November.) 
Es wird in der vorliegenden Arbeit jene oft akut bei vorher Ge- 
sunden einsetzende Krankheit besprochen, bei welcher die im Blute 
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kreisenden Bakterien in den Terminalblutgefäßen einer Niere stecken 
bleiben, einen Blutaustritt bedingen und so zum Infarkt und Abszeß 
führen (lokal suppurative Nephritis nach Whithney). Die meisten 
dieser Infektionen treten durch den Colibazillus ein, der bei Ver- 
stopfung oder Darmerkrankungen zuweilen zahlreich im Blute kreist. 
Für gewöhnlich scheidet die gesunde Niere diese Bazillen aus; ist sie 
aber durch Trauma oder durch Erkrankung des Harnleiters in irgend- 
einer Weise geschädigt, so können sich in ihr diese kleinen hämato- 
genen Abszesse bilden. Auch andere Bakterien, wie z. B. Staphylo- 
und Streptokokken, rufen das Krankheitsbild hervor. Die Diagnose 
ist nicht leicht, da die klinischen Erscheinungen das Bild einer fieber- 
haften abdominalen Infektion bieten, so daß Verwechslungen mit 
Appendicitis, Cholecystitis u. a. leicht möglich sind. Meist findet sich 
jedoch ein costovertebraler schmerzhafter Punkt an der betreffenden 
Seite; fühlt man eine Niere vergrößert, oder enthält der Urin Eiter 
und Epithelien, so ist die Diagnose erleichtert. Der Harnleiter- 
katheterismus und das Röntgenbild müssen zu Hilfe genommen, im 
Notfalle muß eine Probelaparotomie gemacht wer len. Die Behandlung 
besteht in der Nephrektomie, oder wenn es sich um kleine unter der 
Oberfläche gelegene Herde handelt, in der Spaltung der Kapsel und 
Drainage der Abszesse. Die Nephrektomie soll stets durch Flanken- 
schnitt und wegen der Infektionsgefahr für das Peritoneum nicht trans- 
peritoneal ausgeführt werden. Sieben Fälle werden unter Beigabe 
guter Abbildungen beschrieben; fünfmal wurde die Nephrektomie, 


zweimal die Kapselspaltung mit Drainage ausgeführt. Alle Fälle heilten. 
Herhold (Brandenbußg). 





15) Gardener. The etiology of hydronephrosis. 
(Annals of surgery 1908. Oktober.) 

Verf. bespricht jene Klasse von Hydronephrosen, bei welchen die 
Ausdehnung der Niere und des Nierenbeckens der Hauptfaktor und 
das dominierende Element der Erkrankung ist. Er schließt deswegen 
aus z. B. Hydronephrosen, die beiderseits nach Verengerungen der 
Harnröhre oder Mißbildungen der Blase oder durch Druck von Unter- 
leibsgeschwülsten auf beide Harnleiter entstehen. Er teilt die Hydro- 
nephrosen, die er bespricht, in zwei Klassen: 1) die angeborenen und 
2) die erworbenen. 

L. Angeborene Hydronephrosen. Der Harnleiter entspringt als 
dorsale Ausstülpung von dem Schwanzende des Wolff’schen Körpers; 
dann macht er allmählich eine Drehung, so daß er schließlich ventral 
liegt. Wird diese Drehung unvollständig ausgeführt, so kann es zu 
Torsionen und infolgedessen zu Hydronephrosen kommen. Der Harn- 
leiter bildet aber zunächst nicht einen glatten Kanal, sondern er ent- 
hält im Innern Verengerungen und Klappen; normalerweise ver- 
schwinden diese letzteren, wenn im 4. Monat der Urin durch den 
Harnleiter fließt; danach dehnt sich und wächst zu gleicher Zeit der 
Kanal; wird dieses Wachstum jedoch durch irgendwelche Hindernisse 
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gehemmt, so können jene Verengerungen bestehen bleiben und zur 
Hydronephrose führen. Mißbildungen der Niere oder Wachstums- 
hemmungen oder angeborene Wanderniere üben einen ähnlichen Ein- 
fluß auf den Harnleiter aus. Endlich kann auch der anormale Ver- 
lauf einer von der Nierenarterie oder Aorta abgehenden Arterie zur 
Knickung des Harnleiters und dadurch zur Hydronephrose führen. 
II. Erworbene Hydronephrosen. Eine erworbene Wanderniere 
kann, wenn der obere Teil des Harnleiters fixiert ist, zur Hydro- 
nephrose führen; ferner rufen Strikturen des Harnleiters nach Bauch- 
verletzungen die Krankheit hervor. Diese Hydronephrose tritt dann 
aber erst Monate nach der Verletzung ein; jene Ansammlungen einer 
fluktuierenden Geschwulst in der Nierengegend, welche sehr bald nach 
einer Kontusion des Leibes eintreten, repräsentieren nur extrarenale 
Ansammlungen von Urin infolge von Verletzung des Harnleiters. 
Diesem festsitzenden Steine können ebenfalls die Ursache für das 
Eintreten einer Hydronephrose bilden, ebenso eine Entzündung um 
den Harnleiter; doch sind diese beiden Ursachen sehr selten. Im 
allgemeinen sind die durch angeborene Ursachen hervorgerufenen 
Hydronephrosen häufiger als die durch erworbene Leiden bedingten. 
Herhold (Brandenburg). 





16) Brongersma. Les indications operatoires dans la tuber- 
culose rénale. 46 8. 
Paris, Masson & Co., 1908. 

Um die Operationsindikationen bei Nierentuberkulose festzulegen, 
sind #Auerst verschiedene Vorfragen zu beantworten. 1) Gibt es eine 
eigentliche primäre Nierentuberkulose? Die wenigen als solche publi- 
zierten Beobachtungen halten eine strenge Kritik nicht aus; B. braucht 
die Bezeichnung >»primäre Nierentuberkulose« (mit vielen anderen 
Autoren) da, wo die Niere das erst erkrankte Organ des Urogenital- 
traktus ist. 2) Auf welchen Wegen wird die Niere tuberkulös infi- 
ziert? Für die chronische noduläre Form steht der arterielle Weg 
außer Zweifel; für die ulzero-kavernöse Form kommt der aszendierende, 
der Blut- und der Lymphweg in Frage. Die aszendierende Nieren- 
tuberkulose hält B. weder klinisch noch pathologisch-anatomisch, noch 
experimentell für erwiesen; gegen eine Infektion auf dem Blutwege 
spricht die Lokalisation des tuberkulösen Prozesses in der Mark- 
substanz, sowie die (anfänglich) fast konstante Einseitigkeit der Affek- 
tion. Der Lymphweg wurde bis jetzt viel zu wenig berücksichtigt; 
hauptsächlich Cornel, Weleminsky und Tendeloo haben uns in 
dieser Richtung aufgeklärt. Die Infektion erfolgt entweder retrograd 
bei tuberkulösen Veränderungen in den Thorakalorganen oder direkt 
bei solcher Erkrankung der Genitalorgane. 3) Kommt eine Spontan- 
heilung der klinisch diagnostizierten Nierentuberkulose vor? In thera- 
peutischer Hinsicht kann auf jeden Fall nicht damit gerechnet werden. 
4) Ist es wahrscheinlich, daß bei einseitig diagnostizierter Nieren- 
tuberkulose die andere Niere schon an einer latenten Tuberkulose 
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krankt? Die klinischen Beobachtungen, die Operationsresultate und 
die Nekropsie lehren, daß die Nierentuberkulose gewöhnlich einseitig 
beginnt. 5) Steigert sich die Wahrscheinlichkeit, daß die gesunde 
Niere tuberkulös werde im Verhältnis zu dem Fortschreiten des 
Prozesses in der kranken Niere? und verringert die Entfernung der 
letzteren diese Wahrscheinlichkeit? In Anbetracht des lymphogenen 
Ursprunges der Nierentuberkulose und des Vorhandenseins von Ana- 
stomosen zwischen den beidseitigen paraostalen Lymphgebieten sind 
die Fragen zu bejahen. — Aus dem Dargelegten folgt, daß nur durch 
operatives Vorgehen bei Nierentuberkulose Heilung zu erwarten ist. 
In Frage kämen a. die partielle Resektion der Niere: nach Ansicht 
des Verf.s und der meisten Chirurgen fällt sie außer Betracht; b. die 
Nephrotomie: ihr kommt nur eine ganz eng beschränkte Berechtigung 
zu; c. die Nephrektomie: sie ist angezeigt, sobald eine Niere als 
tuberkulös erkannt ist, abgesehen von strikten Kontraindikationen. 
Letztere können sich, ergeben 1) aus der Beidseitigkeit der Affektion, 
2) aus schwerer Tuberkulose anderer Organe, 3) aus dem Allgemein- 
befinden des Kranken. B. berechnet aus verschiedenen Statistiken 
eine direkte Operationsmortalität von 7,18%; die Zahl sinkt auf 2,85%, 
wenn nur die Fälle in Rechnung gezogen werden, bei denen alle mo- 
dernen diagnostischen Hilfsmittel angewandt werden konnten. Die 
entfernte Mortalität infolge Weiterschreitens der Tuberkulose beträgt 
innerhalb der zwei ersten postoperativen Jahre 10,6%, später nur 
noch 3,2%. Alle gesammelten Erfahrungen sprechen deutlich für eine 
möglichst frühzeitige Nephrektomie. E. D. Schumacher (Zürich). 





17) W. Simon. Experimentelle Studien an der menschlichen 
Niere über die Folgen der Nephrotomie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 399.) 

Nach einer sehr überzeugenden Kritik der Wege, welche zum 
Studium des Erfolges von Nierenschnitten zur Verfügung stehen, be- 
richtet Verf. über seine eigenen Versuche an menschlichen Nieren, 
seine Technik und die interessanten Ergebnisse seiner Untersuchungen. 
Die Injektionsmethode mit erstarrenden, für Röntgenstrahlen undurch- 
lässigen Massen ist ein exaktes Verfahren, an der menschlichen Niere 
die Folgen einer Schnittverletzung zu prüfen. Längs- und Querspaltung 
der Niere mit Eröffnung des Nierenbeckens kann in einer für die 
meisten Fälle von Nierenleiden ausreichenden Ausdehnung ausgeführt 
werden, ohne den Fortbestand der Niere ernstlich zu gefährden. In 
etwa der Hälfte der Fälle gelingt dies fast ohne jeden Parenchym- 
verlust, und bei den übrigen wird der zugrundegehende Bezirk in der 
Regel nur einen funktionell unwesentlichen Bruchteil der Gesamtmasse 
darstellen. Da nicht nur die Hauptäste der Nierenarterie dicht bei- 
einander liegen, sondern auch der Raum zwischen den ventralen und 
dorsalen Arteriae interlobares sehr schmal ist, so erscheint es zunächst 
auffallend, daß bei der bisher fast ausschließlich geübten Längsnephro- 
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tomie die Vermeidung schwererer Gefäßverletzungen häufiger gelingt. 
Daß ein größerer Arterienast verletzt wurde, muß in den nicht so 
seltenen Fällen schwerer postoperativer Blutung angenommen werden. 
Der verschiedene Verlauf der ventralen und dorsalen Hauptäste der 
Nierenarterie erfordert es, daß bei der Längsnephrotomie das Nieren- 
becken nur in seiner dorsalen Hälfte eröffnet, und daß bei der queren 
Spaltung der Schnitt nur an der Vorderseite in das Nierenbecken 
hinein fortgesetzt wird. Die im wesentlichen nur durch die vordere 
Nierenhälfte gelegte quere Spaltung macht das Nierenbecken weit zu- 
gänglicher als der in dem üblichen Umfang ausgeführte Zondek’sche 
Längsschnitt. Neben manchen klinischen Vorzügen — leichte Auf- 
findung des Nierenbeckens und sichtbare Freilegung desselben — ge- 
währt der Querschnitt die größere Sicherheit vor schweren Gefäß- 
verletzungen. 

Die dorsale Abweichung der Linie der natürlichen Teilbarkeit 
von der Mittellinie, die Zondek’sche Obliquitäf, ist kleiner als man 
sie gewöhnlich annimmt; sie beträgt häufig weniger als 1, cm und nur 
in wenigen Fällen mehr als 3/, cm. 

Der Arbeit sind instruktive, z. T. stereoskopische Röntgenphoto- 
gramme beigegeben. Reich (Tübingen). 





| 18) A. Winternitz. Über die transperitoneale Exstirpation 


großer Nierengeschwülste. 
(Orvosi Hetilap 1908. Nr. 24.) 


Das transperitoneale Verfahren kommt nur bei großen bösartigen 
Geschwülsten in Anwendung. Je größer nämlich eine Nierengeschwulst 
ist, um so ausgesprochener kommt der Widerstand der festen Muskel- 
wände der Lendengegend zur Geltung, um so ausgesprochener wird der 
intraperitoneale Sitz der Geschwulst. Es ist zu betonen, daB die 
wachsenden Nierengeschwülste die zwischen den Teilen des Dick- 
darmes und den seitlichen Bauchwänden befindlichen Übergangsfalten 
des Bauchfelles nicht dislozieren, sondern bloß die Blätter des Meso- 
kolon auseinander drängen. Entsprechend der normalen Lage der 
Nieren drängen dieselben bei ihrem Wachstum in jeder Phase des- 
selben bloß das Bauchfell der unteren Bauchwand nach vorn. Bei 
jüngeren Individuen, insbesondere bei Kindern, ist das pararenale 
Fettgewebe unentwickelt und mangelhaft, so daß die Nieren oder 
Nierengeschwülste derselben ohne Zwischenlagerung von Fett un- 
mittelbar unter dem Bauchfell liegen. Geschwülste der rechten Niere 
verdrängen die Flexura coli dextra und das Colon ascendens nach 
unten und innen, das Colon ascendens verläuft daher entlang dem 
inneren Rande der Geschwulst; die von der linken Niere ausgehenden 
Geschwülste hingegen verdrängen die Flexura coli sinistra und das 
Colon descendens nach vorn und außen; das Colon descendens ver- 
läuft daher an der vorderen Oberfläche der Geschwulst oder dem 
äußeren Rande desselben entlang. Ist eine bösartige Geschwulst so 
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groß, daß sie den Rand des Rectus und die durch die Sp. ant sup. 
gezogene Horizontale überschreitet, so soll auf transperitonealem Wege 
operiert werden. 

Verf. hat sieben Pat. auf transperitonealem Wege operiert. Von 
ihnen starb bloß ein Kind im Anschluß an die Operation, bei dem 
die Geschwulst bereits in die Vena cava durchgebrochen war. Ein 
Pat. ist seit 3, zwei sind seit 1 Jahre rezidivfrei, einer starb 2 Monate 
nach der Operation an Rezidiv; die anderen Fälle sind jüngeren Da- 
tums. P. Steiner (Klausenburg). 


19) B. Rossi. Contributo alla cura chirurgica della tuber- 


colosi genitale maschile. 
(Clinica chirurgica 1908. Nr. 9.) 

R. handelt in dieser Arbeit die moderne chirurgische Therapie 
der Tuberkulose der männlichen Genitalorgane ab und empfiehlt, die 
operativen Eingriffe in ihrem Umfange der Schwere und Ausdehnung 
des Prozesses proportional anzupassen: von partieller oder totaler Ex- 
stirpation des Nebenhodens mit Einpflanzung des Vas deferens in das 
Mediastinum testis (Corpus Highmori) oder Kastration mit ausge- 
dehnter Resektion des Samenleiters bis zu radikaler Ausräumung von 
Hoden, Samenleitern, den erkrankten Samenbläschen und event. mit- 
erkrankten Teilen der Prostata. In allen Fällen, bei welchen die 
klinische Untersuchung neben einer Tuberkulose der Epididymis und 
des Vas deferens eine Vergrößerung der Samenblase um wenigstens 
das Doppelte der Normalgröße feststellen konnte, deckte die Operation 
immer vielfache Käseherde in den Samenbläschen auf, daneben häufig 
schwere Veränderungen des paraperitonealen Abschnittes des Samen- 
leiters, eine periphere, bis an das Bauchfell heranreichende Infiltration 
und nicht selten eine Vergrößerung und Verkäsung der benachbarten 
Lymphdrüsen. Diese schweren und weitgehenden Veränderungen ent- 
ziehen sich zu einem guten Teile dem klinischen Nachweise. 

Auf Grund dieser pathologisch-anatomischen Feststellungen hat 
R. sein Verfahren der möglichst radikalen Ausrottung des ganzen 
erkrankten Systems aufgebaut mit folgender Technik (Vesicolectomia 
inguinalis): Athernarkose oder Lumbalanästhesie; mäßig steile Tren- 
delenburg’sche Beckenhochlagerung; 15 cm langer Schrägschnitt 
von der Spina pubica bis zwei Querfinger breit einwärts der Spina il. 
ant. sup.; Spaltung der Aponeurosis externa und breite Eröffnung 
des Leistenkanales durch Trennung des ÜUremaster, des Transversus 
und der Fascia transversa; Durchschneidung der Vasa deferentia et 
epigastrica zwischen zwei Ligaturen; Abdrängen des Bauchfells nach 
oben; die Samenblase, erkenntlich an ihrer Keulenform, ihrer höck- 
rigen Oberfläche und ihrer weißlichen Verfärbung, wird nach Tren- 
nung des sie umhüllenden, wenig fetthaltigen Bindegewebes mit der 
Sonde, vorsichtig mit Finger oder Schere isoliert, unter Leitung und 
Kontrolle eines in den Mastdarm eingeführten Fingers und durch 
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einen Scherenschlag abgetrennt; event. Kauterisation des Stumpfes; 
Drainage; Kanalnaht; nunmehr Entfernung des Samenleiters und 
Hodens. 

Verf. hat diese radikale Ausräumung vom Leistenschnitt aus bis- 
her in neun Fällen mit vollem Erfolg ausgeführt; der kombinierte 
perineal-inguinale Doppelschnitt ist weniger zu empfehlen. Die Erst- 
operierten sind gegenwärtig, ca. 1 Jahr nach der Operation, noch 
gesund und rezidivfrei. K. Henschen (Tübingen). 


20) O. Föderl. Zur Technik der Amputatio penis. (Aus der 


H. chirurgischen Abteilung der Rudolfstiftung in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 23.) 

Wegen der nicht seltenen Rezidive nach Amputation, die als lo- 
kale Metastasen von einer klinisch vorher nicht manifesten Lymph- 
angoitis carc. anzusehen sind, empfiehlt F., Leistendrüsen, Lymph- 
bahnen und Geschwulst als Ganzes zu exstirpieren von einem Schnitt 
aus, der zunächst bogenförmig quer über beide Leistengegenden geht, 
und von dem aus dann ein Medianschnitt zur Peniswurzel herunter- 
führt, welche schließlich mit einem Ovalärschnitt umkreist wird. 

Renner (Breslau). 





21) Mauclaire. Ablation en bloc de l’Epithelioma penien et 


de son territoire lymphatique. 
(Arch. génér. de chir. 1908. II, 9.) 

Verf. betrachtet bei der chirurgischen Therapie des Karzinoms 
die Entfernung der Geschwulst weit im Gesunden und die gleich- 
zeitige Wegnahme des gesunden regionären Lymphgewebes unter Ver- 
meidung der Implantation und Inokulation von Krebsgewebe in die 
Wunde als unumgänglich notwendig. Er zögert nicht, diese allge- 





meinen Prinzipien auch bei der Entfernung des Peniskarzinoms anzu- 
wenden, und beschreibt ausführlich vier Fälle, bei denen dreimal eine 
totale Entfernung vorgenommen und dadurch eine Dauerheilung er- 
zielt wurde. Ahnlich wie Lennander und Albertin, die ebenfalls 
eine ausgiebige Ausrottung alles Erkrankten verlangen, räumt M. 
methodisch zunächst die beiderseitigen Inguino-cruralgruben aus, um- 
schneidet dann das Unterhautzell- und Fettgewebe und nimmt die 
noch zusammenhängenden Drüsen- und Fettgewebsmassen mitsamt 
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dem Penis weg. Der entstehende, nebenan schematisch abgebildete 
Defekt. wird durch Naht geschlossen, wobei der Hodensack zum Teil 
in die Inguinalfalte zu liegen kommt; der Harnröhrenstumpf wird an 
der Skrotalhaut fixiert, nachdem die Harnröhre seitlich einge- 
schnitten ist. 

Zum Schluß wird an der Hand der Statistik (Englisch, Bar- 
ney) und der anatomischen Befunde von Bruns und Küttner die 
Berechtigung zu dem ausgedehnten Eingriff erschlossen, der vor allem 
durch die relative Bösartigkeit des Peniskarzinoms nötig gemacht werde. 
Strauss (Nürnberg). 





22) Carta. Sopra 150 casi di cura chirurgica di varicocele. 
(Giorn. di med. militare 1908. Juli.) g 

Das Ziel der Behandlung der Varikokele muß die Suspension des 
Hodens und seiner Adnexe sein, die mit der Integrität dieser Teile 
und der Wiederherstellung der anatomischen Lageverhältnisse einher- 
gehen muß. C. glaubt dieser Forderung durch die Befestigung des 
Cremaster an den inneren Leistenring im allgemeinen Genüge zu tun. 
Die durch die Befestigung des gerafften Cremaster am Leistenringe 
bedingte Hodenhebung und der Druck auf die venösen Gefäße des 
Samenstranges genügt bei den meisten Fällen, um die subjektiven Be- 
schwerden der Kranken zu beheben und die variköse Schwellung der 
Samenstranggefäße zu mindern. 

Für die Fälle hochgradiger variköser Entartung bedingt die erst- 
genannte Methode eine starke Verdickung und Anschwellung an der 
Wurzel des Hodensackes, weshalb C. für diese Fälle die im Jahre 
1903 (Giorn. med. del R. esercito 1903, Dezember, ref. in d. Bl. 1904, 
Nr. 16) angegebene Methode modifiziert. Nach einem Längsschnitte, 
der vom inneren Leistenringe bis 4 cm unterhalb der Hodensackwurzel 
reicht und Haut und Aponeurosen wie zur Bruchoperation durchtrennt, 
wird der Samenstrang isoliert und der Hoden mit seinen Hüllen durch 
die Loslösung vom Lig. scroto-testiculare beweglich gemacht. Nun 
werden die Hüllen des Hodens nahe am Leistenringe durchtrennt und 
nach abwärts umgestülpt. Als Erweiterung der früheren Methode 
wird jetzt in die freigelegte Fascia transversa in der Gegend des 
Leistentrichters eine kleine Offnung gemacht, in die die Gefäße des 
Samenstranges verlagert werden, nachdem dieser selbst durch die 
Fixation des resezierten Cremaster am Leistenringe suspendiert ist. 
Einige Nähte zwischen dem hinteren Rande des Lig. Pouparti einer- 
und der Fascia transversalis und Obliquus abdom. ext. andererseits 
halten die verlagerten Gefäße zurück und bedingen einen exakten 
Schluß der Bauchwand. 

Drei sehr gute Abbildungen illustrieren die Methode, die in 
20 Fällen ideale Heilung brachte. Strauss (Nürnberg). 
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23) H. Albertin. Des abces froids tubaires. 
(Lyon chir. 1908. Nr. 1.) 

Im Anschluß an drei Fälle von Tuberkulose der Tube, in denen 
die Krankheit von Anfang an vollkommen chronisch verlief und zur 
Bildung großer kalter Abszesse der Tuben führte, bespricht A. die 
Klinik und pathologische Anatomie dieser wohlcharakterisierten Form 
der Adnextuberkulose. Typisch ist der chronische, durch keine akuten 
Schübe unterbrochene langsame Verlauf, den A. durch die Annahme 
einer abgeschwächten, wahrscheinlich auf die Tubenschleimhaut be- 
grenzten Form der Tuberkulose erklärt. Anderweitige Adnexerkran- 
kungen (Gonorrhöe, puerperale Infektionen) sind niemals vorausge- 
gegangen; hierdurch erklärt sich die kolossale, weder durch Ver- 
wachsungea noch durch Sklerose des Bauchfellüberzuges gehinderte 
Ausdehnung der Tuben durch Verklebung des Ostium abdom., sowie 
die charakteristische Beweglichkeit der oft bis über den Nabel empor- 
steigenden Tubensäcke in der Bauchhöhle. Die Schleimhautfalten 
gehen im Gegensatz zu Salpingitiden anderer Atiologie vollkommen 
verloren. 

Von den Anfangssymptomen ist am konstantesten ein dumpfer, 
in die Beine und Lendengegend ausstrahlender Schmerz in der Tiefe 
des Beckens. Gegenüber Eierstockscysten ist die Differentialdiagnose 
oft schwierig, unmöglich kann sie werden gegen Hydrosalpinx. Die 
Behandlung besteht in subtotaler Hysterektomie. 

Die Arbeit bildet den ersten Artikel der von A., Bérard, Ca- 
vaillon, Delore, Jaboulay, Poncet u. a. herausgegebenen und 
bei Masson & Co. in Paris soeben neu erschienenen, gut ausgestat- 
teten chirurgischen Monatsschrift, die auch Publikationsorgan für die 


Bulletins der chirurgischen Gesellschaft in Lyon sein wird. 
Boerner (Erfurt). 


Kleinere Mitteilungen. 
Über das Wort „Shock“'. 


Von 
A. Köhler. 


rotz zahlreicher umfangreicher Abhandlungen über diese Art der tiefen Obn- 
4 macht, des gefährlichen Kollapses, der den Namen >»Shock« trägt, ist es noch 
immer ein etwas rätselhafter Zustand, man weiß immer noch nicht so recht klar, 
was es eigentlich ist. Wenn man es sagen will, dann muß man eine Umschrei- 
bung gebrauchen — einen passenden deutschen Namen haben wir nicht dafür. 
Rudolf Köhler schlug dafür den Namen »Schrecklähmung« vor; vor 
Schreck, Grausen und Entsetzen sollen bei gewaltigen Naturereignissen schon 
Todesfälle vorgekommen sein; aber der Schreck ist nicht nötig für den Shock und 
zu einer Lähmung braucht es auch nicht immer zu kommen. Infolgedessen paßt 
dieser Name, der nur einen Teil der Symptome und nicht den ganzen Zustand be- 


1 Nach einem Vortrage in der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins, 
Sitzung am 11. Januar 1909. 
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zeichnet, auch nicht für alle Fälle von Shock. Da dieses Wort, dieser Ausdruck 
uns von England aus zuerst bekannt gemacht wurde, da also Sache und Bezeich- 
nung für uns aus England stammen, so würde es gewiß am einfachsten und besten 
sein, diesen englischen Namen beizubehalten. Nun will ich gern zugestehen, daß 
in England und Amerika die Fälle von Shock merkwürdig häufig sind, und daß 
dort in manchen Jahren so auffallend viele Fälle von tödlichem Shock berichtet 
wurden, daß man unwillkürlich daran denken muß, ob nicht dabei doch hier und. 
da ein Narkosentod oder ein Todesfall durch starken Blutverlust bei lange dauernden 
blutigen Operationen mitgerechnet ist. 

Wie dem aber auch sei; wir haben gar keinen Grund und gar kein Recht, 
für das englische Wort Shock ein anderes Wort oder gar eine andere Schreib- 
weise zu erfinden — da wir doch nun einmal, wie gesagt, ein passendes deut- 
sches Wort dafür nicht besitzen! Aber da sehe man sich einmal in unserer 
wissenschaftlichen Literatur um! Man muß geradezu staunen über die Findigkeit 
mit der man das Wort variiert und permutiert hat! 

Die einen schreiben es so, wie sie sprechen: »Schock«. — Das ist ein Grund- 
satz, gegen den man nicht viel sagen kann; er ist bequem und man hat dann 
immer Recht; man muß nur daran denken, daß dieses Wort bei uns nicht mehr 
əfrei< ist, daß es 4 Mandel oder 60 Stück bedeutet. Andere machten — und 
machen — aber in dem Gedanken, daß es doch etwas Fremdes sei, daraus: Schok 
oder Schoc und wieder andere, die wohl eine Ahnung von dem englischen Ur- 
sprung hatten, schrieben: Shok oder Shoc. Das sind natürlich alles willkürlich 
gebildete Worte ohne jeden Sinn. Nun gibt es aber auch Forscher, die einen 
französischen Ursprung des Wortes annehmen und deshalb: Choc oder Choquer 
schreiben; d. h. aber nur soviel, wie Schlag, Stoß, mehr nicht, hat also mit un- 
serem »Shock« nichts zu tun. Immerhin kann man sich dabei doch noch etwas 
denken! — Es gibt auch noch ein ähnlich klingendes englisches Wort: Choke, 
das bedeutet: ersticken, erwürgen; wer an einem zu dicken Bissen, der in 
Luft- oder Speiseröhre eingedrungen ist, erstickt, oder wer sich aufgehängt hat, 
oder erwürgt ist, der ist >»choked«; das ist aber doch etwas ganz anderes, als 
eine tiefe, schwere Ohnmacht, als Shock! — Ein sprachkundiger Kollege teilt 
mir mit, daß es zwar ein althochdeutsches Wort: Scoc gibt, das mit shock oder 
shaking movement, Erschütterung übersetzt wird, daß aber die bedeutendsten eng- 
lischen Etymologen über das mittelenglische Schokken (gleich to shock) auf das 
schon im Altfranzösischen vorkommende Choc übergehen. Danach wären beide 
Worte, Shock und Choc, gleichbedeutend; das französische hat aber mit der Zeit 
eine ganz andere Bedeutung bekommen, so daß wir diese Gleichheit heute nicht 
mehr annehmen können. 

Nun hat aber vor einer Reihe von Jahren bei uns eine hohe Kommission ge- 
tagt, um die deutsche Rechtschreibung einmal gründlich zu verbessern. Sie hat 
uns von manchem überflüssigem h befreit und mag vieles Vortreffliche auch sonst 
noch gefunden und beschlossen haben, das will ich gern zugeben. Aber für dieses 
echt englische Wort Shock hat sie einen Ersatz dekretiert, der wieder ein ganz 
und gar willkürlich zusammengesetztes Wort ist, ein Wort, bei dem man sich beim 
besten Willen aber auch gar nichts denken kann, das Wort: »Chok«! Dieses 
Wort gibt es weder in der deutschen, noch in der französischen, englischen oder 
irgendeiner anderen Sprache der Welt! Wenn man es so ausspricht, wie es ge- 
schrieben wird, dann erinnert es uns an Lederstrumpfs Erzählungen und an die 
Sprache irgendeines untergegangenen Indianerstammes. Spricht man es aber aus 
wie ein französisches Wort, und das ist es wieder nicht, dann müßte man wenig- 
stens Choc schreiben; wir haben schon gesehen, daß dieses Wort nicht das be- 
deutet, was wir unter »Shock« verstehen. 

Da ich bisher mit dem Vorschlag, dieses englische Wort — an Stelle der 
zahlreichen Varianten, namentlich aber an Stelle des schauderhaften »Chok« — 
wieder in seine Rechte einzusetzen, nicht durchgedrungen bin, möchte ich ihn 
hiermit wiederholen und dem Urteile eines größeren chirurgischen Leserkreises 
vorlegen. Ich vermute, daß die oben genannte Kommission die Bedeutung des 
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Wortes Shock gar nicht gekannt hat, oder daß sie dieses Wort gar nicht hat er- 
setzen wollen; denn in ihrer maßgebenden Liste steht hinter Chok noch »>cho- 
kieren«; das kann doch unmöglich dasselbe sein, wie das uns allen geläufige 
»shocking«? — Es gibt nach meiner Überzeugung keinen einfacheren Weg 
jenes schreckliche Chok aus unserem wissenschaftlichen Sprachschatz wieder zu 
entfernen und die oben geschilderte Willkür und Unordnung zu beseitigen, als die 
allgemeine Anerkennung des »Shock«, bis jemand einen vollgültigen deutschen 
Ausdruck dafür aufgefunden hat. 


24) E. Franko. Über das gemeinsame Vorkommen von Tuberkulose 
und Tumor an demselben Organ. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIIL p. 370.) 


Ausführliche Mitteilung von vier derartigen Beobachtungen: Fall I: Tuber- 
kulose und Karzinom des Kehlkopfs. Fall II: Tuberkulose und Lymphosarkom 
des Dünndarmes. Fall III und IV: Tuberkulose und Adenokarzinombildung der 
Brustdrüse. Doering (Göttingen). 


25) K. Lindenborn. Über Röntgentumoren. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 384.) 

Die Statistiken von Schümann und Porter, welch letztere wiedergegeben 
wird, enthalten 17 sichere Fälle von Röntgenkarzinomen auf vorher nicht kranker 
Haut. Größer ist die Gruppe der Karzinome, die nach längerer therapeutischer 
Anwendung der Röntgenstrahlen, also auf pathologisch veränderter, meist lupöser 
Haut entstanden sind, von denen aber nur etwa 10 verbleiben, bei denen der 
zeitliche Zusammenhang zwischen Bestrahlung und Geschwulstbildung gegeben war. 

Hierzu bringt Verf. 2 eigene Fälle: 


1) Bei einem Gesichtslupus wurde im Verlaufe von 2 Jahren in 3 Serien von 
wöchentlich 1—2 Bestrahlungen & 5 Minuten mit weichen Röhren im ganzen 120mal 
bestrahlt. Am Ende der Behandlung war ein kleines schmerzendes Geschwür 
der Wange entstanden mit mäßig schnellem Wachstum, dessen pathologische 
Untersuchung nach radikaler Exstirpation mit Transplantation einen Platten- 
epithelkrebs und Obliteration zahlreicher Arterien, aber völlige Abheilung des 
Lupus ergab. Nach 1!/;, Jahren noch kein Rezidiv. 


2) Gesichtslupus: 3 Jahre lang Bestrahlungskur, 2—4—5mal pro Monat, im 
ganzen 79 Einzelbestrahlungen. Am Ende der Behandlung bestand ein großes 
Krebsgeschwür. Der ersten Exstirpation folgten mit unheimlicher Schnelligkeit 
Rezidiv auf Rezidiv, und Pat. ging binnen kurzem zugrunle. Die histologische 
Untersuchung ergab ein ziemlich großzelliges Plattenepithelkarzinom mit An- 
deutung von Verhornung. Bei jedem Rezidiv waren die Krebszapfen breiter und 
massiger und die Verhornung ausgesprochener. Auch hier waren die bekannten 
Gefäßobliterationen zu finden. Ein histologischer Anhaltspunkt für die so ver- 
schiedene Bösartigkeit der beiden Röntgenkarzinome ließ sich nicht ermitteln. 


Die weiteren Ausführungen L.’s kommen zu dem Schluß, daß den chronisch 
auf die Gewebe wirkenden Röntgenstrahlen unzweifelhaft ein Einfluß auf die Ent- 
stehung bösartiger Geschwülste zukommt. Diese Geschwülste sind meistens Karzi- 
nome, in seltenen Fällen auch Sarkome, auch sind beide gleichzeitig beobachtet. 
Als Ursache ihrer Entstehung spielt die Verödung der kleinen Arterien sicher eine 
Rolle. Die Gefahr der Geschwulstentwicklung kann nach unserem bisherigen Wissen 
bei keiner längeren Röntgenbestrahlungskur vermieden werden. Es muß deshalb 
die Röntgentherapie, besonders bei Lupus, eingeschränkt werden, namentlich 
müssen flächenhaft ausgedehnte, tiefgreifende und auf Lupusnarben rezidivierende 
Erkrankungen an Lupus einer anderen, meist chirurgischen Behandlung überlassen 
werden. Reich (Tübingen). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 199 


26) Ballantyne. = Multiple telangiectases: three cases in one family. 
(Glasgow med. journ. 1908. Oktober.) 

Bericht über das Vorkommen mehr oder weniger zahlreicher Telangiektasien 
bei drei Mitgliedern [einer holländischen Farmerfamilie. Die Geschwülste saßen 
in den Bindehäuten, an den Lippen, auf der Zunge, den Wangen, an den Nasen- 
löchern, in einem Finger in der Haut unter einem Fingernagel. 

W. vr. Brunn (Rostock). 


27) F. Werner. Uber kongenitale Lipome und schwanzähnliche Bil- 
dungen beim Menschen. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIII. p. 109.) 

Die Arbeit beginnt mit einer kurzen Zusammenstellung der einschlägigen 
Literatur. Es folgt dann ein Bericht über zwei operierte Fälle angeborener Ge- 
schwulst der Kreuzbeingegend. 

Fall I. 41jährige Frau, die seit ihrer Kindheit eine Geschwulst der Kreuz- 
beingegend bemerkt hat, die seit einigen Jahren konstant zu wachsen anfıng. Zur 
Zeit der Operation ist die Geschwulst etwa kindskopfgroß. Bei der Exstirpation 
zeigt sich, daß die Geschwulst von der Vorderfläche des Kreuzbeines ausgeht, 
und zwar vom Periost. Mikroskopisch erweist sie sich als als ein derbes Fibrom. 

Fall IL 4jähriges Kind, sonst gesund. Die Geschwulst ist bei der Geburt 
vorhanden gewesen; seither wenig gewachsen. Sie ist jetzt hühnereigroß und 
trägt auf ihrem oberen Teil einen etwa kirschgroßen Teil, der durch eine Ein- 
schnürung mit der basalen Geschwulst in Verbindung steht. 

Die Operation zeigte, daß die basale Geschwulst aus Fettgewebe bestand, das 
sich gegen das Fett der Glutäalgegend nirgends deutlich abgrenzte Die auf- 
sitzende kleinere Geschwulst war ein Fibrom. Doering (Göttingen). 


28) ©. Berner. Subkutan fedtvaevsnekrose. 
(Norsk mag. for laegevid. 1908. Nr. 10.) 

Man hat versucht, die Nekrosen des subkutanen Fettgewebes, die zu den 
größten Seltenheiten gehören, durch die Annahme von Erkrankungen der ernäh- 
renden Gefäße oder durch die Hypothese metastatischer Pankreasgeschwülste, die 
verdauende Kraft besitzen, zu erklären, ohne damit zu einer befriedigenden Deu- 
tung des Phänomens zu gelangen. Die Beobachtung eines Falles, in dem eine 
erbsengroße Geschwulst der linken Mamma, die sich einige Wochen nach einem 
Stoß gegen die Brustdrüse entwickelt hatte und wegen Verdachts auf Karzinom 
exstirpiert worden war, sich als wohlausgebildete Fettgewebsnekrose entpuppte, 
bestärkte B. in der Meinung, daß Traumen vielleicht die Ursache der Nekrosen im 
Unterhautfettgewebe sein möchten. Diese Annahme wurde durch Versuche an 
Katzen teilweise bestätigt. Mittels P&an, der 10 Minuten liegen blieb, wurde das 
Fettgewebe geschädigt und nach verschieden langer Zeit, spätestens am 11. Tage, 
die verletzte Stelle herausgeschnitten und untersucht. Es gelang auf diese Weise 
zwar nur, Nekrosen von geringer Größe hervorzurufen, die indes mikroskopisch 
mit den Veränderungen der Pankreasfettnekrose völlig übereinstimmten. 

Revenstorf (Hamburg). 


29) W. H. Schultze. Zur Kenntnis der pathogenen Bedeutung des 


Bacillus phlegmones emphysematosae. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIIL p. 419.) 

Nach kurzer Zusammenfassung der vorliegenden Literatur beschreibt 8. aus- 
führlich seine Befunde, die er in pathologisch-anatomischer und bakteriologischer 
Hinsicht bei der Sektion eines an Infektion mit dem Bacillus phlegmones emphy- 
sematosae verstorbenen Mannes erheben konnte. Als Eingangspforte für den 
Erreger dürfte eine Operationswunde (Herniotomie, Netzabbindung) anzusehen sein. 
Neben der bekannten Bildung von Schaumorganen sind im vorliegenden Falle be- 
sonders multiple, kleine Magengeschwüre erwähnenswert, die während des Lebens 
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mehrere heftige Magenblutungen verursacht hatten. Das Vorhandensein der Bak- 
terien in den Magenarterien, die im Bereiche der Geschwüre lagen, ihr Fehlen in 
den anderen Arterien, ihre Durchsetzung der Gefäßwand, ihr Vorkommen in dem 
das Gefäß einschließenden Thrombus, ihre intrazellulare Lagerung und ihr Vor- 
bandensein in den nekrotischen Partien im Bereiche der Magengeschwüre sprachen 
für die ätiologische Wirkung der Bakterien bei der Entstehung der Geschwüre. 
Und zwar nimmt S. an, daß die Gefäßwand durch die Einwirkung der Bakterien 
nekrotisch geworden sei, dann aneurysmatisch sich erweitert habe und schließlich 
geborsten sei. Es folgen dann einige Bemerkungen über Versuche, die S. an- 
gestellt hat, um am lebenden Tiere Schaumorgane zu erzeugen, und am Schluß 
der Hinweis, daß bei einer Anzahl von postoperativen Magenblutungen nicht em- 
bolische Prozesse im Sinne Payr’s u. a. im Spiele sind, sondern daß sicher in 
einer ganzen Reihe von derartigen Fällen diese Komplikationen rein mykotischen, 
durch septische Prozesse bedingten Ursprunges sind. Doering (Göttingen). 


30) Miller. The vaccine treatment of infectious diseases. 
(Glasgow med. journ. 1908. November.) 

Nach allgemeinen, kurzen, klaren Erörterungen über die Vaccinetherapie, wie 
Wright sie eingeführt hat, macht M. Mitteilung von einigen Fällen eigener Be- 
obachtung. 

Zunächst hat er bei fünf Pat. mit chronischer Acne vulgaris, die teilweise 
seit Jahrzehnten bestanden hatte, wenn auch teilweise erst nach Monaten, völlige 
Heilung gesehen. Die bakteriologische Untersuchung hatte Staphylokokkus pyogenes 
albus oder aureus oder beide zusammen ergeben, und dementsprechend wurden 
die Impfstoffe aus den Kulturen der gezüchteten Bakterien gewonnen. 

.Ferner kam ein Handlungsreisender in die Beobachtung M.’s, der seit Wochen 
schwer krank war, hoch fieberte und Eiter mit dem Harn ausschied, in cen der 
Bacillus pneumoniae Friedlaender in Reinkultur enthalten war. 

Hier wurde — gerade wie bei den Aknefällen — eine Störung des opsoni- 
schen Index durch die Therapie erreicht und vollständige Heilung. 

Auch bei der Tuberkulose erwies sich M. die Therapie (mit neuem Koch- 
schen Tuberkulin); als vorteilhaft, doch sind hier die Injektionen von nicht so 
eklatanter Wirkung als bei den Infektionen nichttuberkulöser Natur. 

W. v. Brunn (Rostock). 


31) O. Münchmeyer. Kritischer Bericht über 1000 Lumbalanästhesien 
mit Stovain (Billon). 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 447.) 


Verf. berichtet aus der Rostocker Klinik über 1000 Lumbalanästhesien, 
die unter Berücksichtigung der gewöhnlichen Kontraindikationen (septische Pro- 
zesse, Alter unter 7 Jahren usw.) nach der Bier’schen Technik ausgeführt wurden, 
und zwar bei Operationen bis herauf am Thorax (Thorakoplastik, Rippenresektion, 
bei Laparotomien, Nephrotomien usw... Verwandt wurde] Stovain (Billon) in 
Mengen von 0,04—0,06 g nach Abfluß einer entsprechenden Liquormenge. Die 
Dosis wurde nach dem beabsichtigten Zweck variiert und ebenso die Beckenhoch- 
lagerung je nach Bedürfnis angewandt, stets ohne Halsbinde. 

In 2,3% trat überhaupt keine, in 5,7% eine zur Ausführung der gewünschter 
Operation ungenügende Analgesie ein, bei 92% kam man ohne Narkose aus und 
in 82,6% war die Anästhesie eine totale. 

Bei Frauen im mittleren Alter kamen relativ häufig Versager vor. Eine ganz 
sichere Begrenzung der Anästhesie durch Beckenhochlagerung war nicht zu er- 
reichen, ebenso war die Dauer individuell schwankend. 

Erbrechen, das dem Stovain zugeschrieben werden mußte, trat in 4,4x, 
schwerer Kollaps und Atmungsstörung bei neun Fällen auf; 1 Pat. erlag im Kollaps 
bei einer Empyemoperation. 2 andere Todesfälle bei einem Deus und einem Dia- 
betiker werden nicht der Methode zur Last gelegt. 
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Ganz frei von Nachwirkungen blieben 70%; bei den übrigen 30% wurde vor 
allem Kopfschmerz beobachtet, der mitunter recht lange anhielt und oft erst 
einige Tage nach der Operation einsetzte. Rücken-, Kreuz- und Nackenschmerzen 
kamen selten vor. Von 7 motorischen Lähmungen betrafen 5 die Beine (1—5 Tage 
dauernd) und 2 den Abducens (11—14 Tage dauernd); außerdem kam es in 5 Fällen 
zu vorübergehenden Parästhesien in der unteren Extremität. Ein früher gesunder 
Knabe bekam epileptiforme Anfälle und ein Mädchen schwere Erscheinungen 
einer aseptischen Meningitis (2 Monate lang) und hernach krampfartige Anfälle, 
welche erst als Symptom spinaler Reizung, dann als traumatische Hysterie ange- 
sprochen wurden. 

Druckmessungen bei Pat. mit Nachwirkungen der Lumbalanästhesie ergaben, 
daß diese sowohl auf erhöhtem als auf vermindertem Druck beruhen können, und 
daß dementsprechend entweder Liquor abzulassen oder dem Körper Flüssigkeit 
zuzuführen ist. 

Die Resultate mit Stovain waren im allgemeinen so befriedigend, daß man 
keinen Anlaß nahm, auch andere Mittel zu prüfen. Die Lumbalanästhesie kann 
nach Verf. als vollwertiger Ersatz der Allgemeinnarkose bei vielen Operationen 
gelten und ist segensreich in Fällen, wo Allgemeinnarkose kontraindiziert ist. Für 
die gewöhnliche Praxis aber ist die Methode noch nicht zu empfehlen. 


Reich (Tübingen). 


32) Estel. The use of ethyl chloride as a general anaesthetic in the 
Pennsylvana hospital. 
(Annals of surgery 1908. November.) 


Bericht über 5575 Narkosen mit Äthylchlorid, von welchen 947 nur mit diesem 
Mittel allein, die übrigen in Verbindung mit Ather ausgeführt wurden. Es wird 
die aus 4—8 Lagen bestehende Gazemaske zunächst 6—8 Zoll vom Munde entfernt 
gehalten und tropfenweise Athylchlorid aufgegossen. Nachdem Pat. etwas ein- 
geschläfert ist, wird die Maske dieht über Nase und Mund gelegt und etwas 
schneller aufgegossen. Kleinere Operationen können nun ausgeführt werden, ohne 
daß völlige Bewußtlosigkeit eingetreten ist. 

Mit fortschreitender Narkose (2. Stadium) tritt Bewußtlosigkeit ein, die Pu- 
pillen erweitern sich, die Augäpfel rollen hin und her, Muskelkrämpfe treten 
ein. Narkotisiert man noch weiter, so bleiben die Augäpfel ruhig, Schweiß be- 
deckt das Gesicht, das sich leicht cyanotisch färbt; dieses 3. Stadium ist bereits 
gefährlich. — Will man, nachdem man Athylchlorid gegeben hat, mit Ather fort- 
fahren, so darf dieser Übergang, picht plötzlich erfolgen, sondern es soll zunächst 
abwechselnd Ätbylchlorid und Äther aufgegossen werden. Unter den 5575 Nar- 
kosen gab es 5 Todesfälle; sie traten aber nur in den 947 Fällen ein, in welchen 
das Athylchlorid allein gegeben wurde. Verf. spricht sich dahin aus, daß Athyl- 
chlorid allein nur bei kurzdauernden Operationen verwandt werden, daß es aber 
bei allen länger dauernden mit Äther bzw. Chloroform usw. kombiniert werden soll. 

Herhold (Brandenburg). 


33) T. Meissl. Über den Wert der intravenösen Adrenalin-Kochsalz- 
infusionen. (Aus der gyn. Abteil. des Krankenhauses Wieden.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 23.) 


Bestätigung der Heidenhain'schen Erfahrungen in zwei Fällen. Im ersten 
Falle hochgradiger Anämie nsch Uterusblutung waren Kochsalzinfusionen (intre- 
venös?), Autotransfusion, Analeptika erfolglos geblieben; die erste Adrenalin- 
Kochsalzinfektion brachte plötzlichen Umschwung. Beim Nachlassen der Adrena- 
linwirkung Rückschlag, der durch neue Infusion erfolgreich bekämpft wurde 
Ähnlich ging es im zweiten Falle ganz anderer Indikation; bei einer perforierten 
Pyosalpinx in extremis sofortige Besserung durch die Infusion, die auch hier noch 
zweimal wiederholt werden mußte. Heilung. Renner (Breslau). 
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34) J. Ungar. Zur Behandlung des Milzbrandes. 
(Med. Klinik 1908. p. 1803.) 

Man bedeckt die Milzbrandpustel selbst mit Watte, die mit einer Mischung 
von 1g Thymol auf 100 g Olivenöl getränkt ist und zweimal täglich gewechselt 
wird, die ödematöse Umgebung mit Umschlägen von 3öxiger essigsaurer Tonerde. 
Hochfiebernde Kranke, die morgens in Behandlung kamen, waren oft schon abends 
fieberfrei. Nur der harte Schorf braucht mehrere Tage bis zur Abstoßung. Dem 
Verf. bewährte sich das Verfahren seit vielen Jahren. 

Thymol hemmt schon in der Verdünnung vor 1:3000 das Wachstum der 
Milzbrandbazillen. Georg Schmidt (Berlin). 


35) Morestin. Inconvénients et abus des injections de paraffine. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 124.) 

Zwei Fálle von Paraffinmißbrauch, die wegen ihrer auch weitere Kreise inter- 
essierenden Folgen hier angeführt seien. Im ersten Falle waren zur Verschönerung 
der Büste Paraffininjektionen gemacht, die nach anfänglich harmlosem Verlauf 
nach 3 Jahren zu einer chronisch entzündlichen Geschwulst der Mamma führten. 
Inzision und Auslösung der Paraffinmassen wurden notwendig. Im zweiten Falle 
waren Paraffininjektionen in das Präputium und die äußeren Bedeckungen des 
Penis gemacht, die zu derber Infiltration und Entwicklung eines Paraffinoms 
bis in den Hodensack geführt hatten. Die operative Entfernung bot erhebliche 
Schwierigkeiten. Kaehler (Duisburg-M.). 


36) M. de Teyssier. Eczéma généralisé guéri par des injections de 
sérum de Quinton. 
(Lyon méd. 1908. Nr. 49.) 

Ein im übrigen gesunder, 55 Jahre alter Mann litt an einem chronischen, 
stark juckenden und nässenden Ekzem des ganzen Körpers, gegen welches jede 
Therapie bis dahin machtlos geblieben war. T. machte, ohne sich viel davon zu 
versprechen, einen Versuch mit Quinton’schem Serum (isotonisches Meerwasser ; 
Ref... Wider Erwarten erzielte er schnelle und völlige Heilung nach zehn Injek- 
tionen von je 30 ccm, gegeben in Zwischenräumen von 4 Tagen; bereits nach der 
ersten Injektion ließ der quälende Juckreiz nach. Die Heilung hält bereits 3 Monate 
nach Abschluß der Bebandlung an. Boerner (Erfurt). 


37) Pousson. Résultats immédiats de luréthrotomie interne. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 171.) 
Zurückblickend auf eine Kasuistik von über 600 eigenen Fällen redet P. 
dieser Operation das Wort, die in Frankreich allgemein angenommen sei, aber im 
Auslande wegen noch vieler vermeintlicher Gefahren zugunsten der Urethrotomia 
ext. zurückgestellt werde. P. führt die Operation ohne jede besondere Vorbereitung 
aus. Die Angaben über große Blutungen sind bei richtiger Technik übertrieben ; 
nur bei mehrfachen Inzisionen ist sie etwas stärker. Fieber ist wie bei allen endo- 
urethralen Eingriffen sehr häufig, auf zwei bis drei Fälle ein fiebernder. Im all- 
gemeinen verlassen die Pat. am 3. Tage das Bett, am 8. Tage das Krankenhaus. 
Periurethrale Abszesse sind sehr selten und leicht zu beherrschen, Urininfiltration 
wurde niemals beobachtet. Die Mortalität ist bei Ausschaltung einiger ganz deso- 
later Fälle gleich Null. P. wünscht, daß man von seiten der Chirurgen sich von 
einem ganz ungerechtfertigten Vorurteil dieser Operation gegenüber losmache. 
Kaehler (Duisburg-M.). 


38) Sottile. Sarcoma della vescica in bambino di banni. 

(Gaz. degli. osp. e delle clin. 1908. Nr. 62. — R. Acc. di Messina Sed. April 24.) 
Bei dem Kind, das mit plötzlicher Harnverhaltung erkrankt war, und bei dem 

nur mit weichen Kathetern Urin entleert werden konnte, fand sich an Stelle des 


vermuteten Steines bei der Operation ein kleinzelliges Sarkom. 
Dreyer (Köln). 
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39) M. Arnaud. Tumeur maligne de la vessie. 
(Lyon med. 1908. Nr. 46.) 

Verf. berichtet über den seltenen Fall eines Blasenrisses infolge einer bös- 
artigen Blasengeschwulst. Bei dem 7Ojährigen Manne bestanden bereits seit 
15 Jahren Hämaturien, als im März 1907 plötzlich absolute Urinverhaltung eintrat; 
beim Katheterismus entleerten sich nur wenige Tropfen Blut. In der Annahme 
einer intravesikalen Blutung wurde zur Sectio alta geschritten; hierbei gelangte 
man nach Durchtrennung der Bauchdecken in eine Ansammlung von Urin und 
Blutgerinnseln und fand in der Blasenwand, subperitoneal, ein sternförmiges Loch, 
durch welches hindurch der Finger eine weiche höckrige Geschwulst von der 
Größe einer kleinen Mandarine in der Umgebung der inneren Harnröhrenmün- 
dung feststellte. Da eine radikale Operation nicht möglich war, wurde tampo- 
niert. Wider Erwarten erholte sich der Kranke, die Harnentleerung stellte sich 
wieder her, die Operationswunde schloß sich innerhalb 14 Tagen, und Pat. konnte 
Ende März entlassen werden. 8 Monate erfreute er sich völligen Wohlbefindens, 
dann traten wieder Hämaturien, erschwertes und schmerzhaftes Harnlassen ein, 
und im Mai 1908 erschien Pat. wieder im Krankenhaus. Die Geschwulst war in- 
zwischen durch die Bauchdecken durchgewachsen, und der schwer infizierte Urin 
entleerte sich hier dauernd nach außen. Der Tod trat nach einigen Tagen ein. 
Genaue Beschreibung des Sektionsbefundes. Eine histologische Untersuchung der 
Geschwulst wurde leider nicht gemacht. . Boerner (Erfurt). 


40) H. Joseph. Blutung in das Nierenlager. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 461.) 


J. publiziert eine Beobachtung, die sich zwei früher von Doll beschriebenen 
Fällen anschließt. Es handelt sich um einen 5Ojäåhrigen Mann, der, seit lange an 
schwerer Gicht leidend, plötzlich unter intensiven Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend und kollapsartigen Erscheinungen mit vorübergehender Anurie und Darm- 
parese erkrankte. Sehr bald zeigt sich in der rechten Weiche eine geschwulst- 
artige Resistenz. Nach einigen Tagen Temperatursteigerungen; es findet sich eine 
blutige Suffussion der Haut, die Resistenz bleibt deutlich bestehen, Pat. verfällt 
mehr und mehr ohne Zeichen von Anämie, obne Urinbefund. Die Operation — 
12 Tage nach Einsetzen des Kolikanfalles — ergibt eine Blutung in die Fett- 
kapsel und das Paranephrium. Das durchblutete Gewebe wird entfernt, die schein- 
bar gesunde Niere bleibt zurück. Der Verlauf wird nach wenigen Tagen durch 
eine rechtsseitige Pneumonie mit serösem pleuritischem Exsudat und gichtische 
Gelenkschwellungen kompliziert. Nach deren Abklingen bleiben hohe Abend- 
temperaturen bestehen, ohne daß zunächst ein Eiterherd zu finden ist. Nachdem 
dann die rechte Niere als Infektionsherd erkannt ist, wird sie entfernt mit töd- 
lichem Ausgang. Bei der Sektion findet sich eine septische Milzschwellung; die 
exstirpierte Niere zeigt das Bild der eitrigen Nephritis. 

Im wesentlichen stellt sich hiernach das Krankheitsbild als Sepsis, von der 
Niere ausgebend, dar. Es handelte sich um eine Infektion der wahrscheinlich 
nicht mehr gesunden, sondern gichtisch-nephritischen Niere, die sich wahrschein- 
lich an einen kalkulösen, die Kolik auslösenden Harnleiterverschluß anschloß. Die 
Komplikation mit Pneumonie trat auch in den beiden Doll’schen Fällen auf. 
Die Blutung war Folge der bereits eingetretenen septischen Infektion der Niere. 
Möglich, daß eine frühzeitige Nephrektomie in solchen Fällen lebensrettend wirken 
könnte. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


41) Eisendraht and Herzog. Contribution to renal and ureteral 
surgery. 
(Annals of surgery 1908. November.) 
Drei Fälle interessanter Nierenerkrankung. Im ersten Falle starb ein Mann 
bald nach der Einlieferung ins Hospital im Koma. Die Urinabsonderung war «) 
spärlich gewesen; im Urin waren Eiweiß und Epithelien vorhanden, die Bauch‘! 
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fühlten sich bretthart an. Die Obduktion zeigte, daß die rechte Niere im Zustande 
septischer Entzündung sich befand und mit Steinen angefüllt war. Ein Stein saß 
im oberen Teile des Harnleiters und ein besonders großer an der Einmündungsstelle 
des Harnleiters in die Blase. Die andere (linke) Niere war gesund, aber abnorm 
klein, sie wog nur 39 g und hatte ans diesem Grunde keine genügende Leistung 
für die kranke Niere übernehmen können. 


Im zweiten Falle war nach einem perinephritischen Abszeß eine Fistel in der 
linken Lendengegend bestehen geblieben. Die cystoskopische Untersuchung ergab, 
daß aus dem linken Harnleiter überhaupt kein Urin kam. Durch linken Flanken- 
schnitt wurde eine völlig lipomatös entartete Niere entfernt; die nierenförmige 
Gestalt war vorhanden, aber alles Nierengewebe in Fettgewebe umgewandelt. 


Im dritten Falle hatte ein Mann ein Trauma erlitten, es bestanden Schmerzen 
in der rechten Nierengegend und blutiger Urin. Als man die rechte Niere frei- 
legte, kam man in eine mit Blut gefüllte Höhle, die drainiert wurde. Da die 
Wunde nicht heilte, wurde eine zweite Operation nötig und nun ein walnußgroßer 
Nierenrest angetroffen und exstirpiert. Nach dem Verf. hat es sich um eine Nieren- 
ruptur gehandelt. Herhold (Brandenburg). 


42) K. W. Karaffe-Korbutt. Ein Fall von Hydronephrose bei be- 
weglicher Niere mit akzessorischer unterer Nierenarterie. 
(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 40. [Russisch.)) 


Die Niere stammt von einem Pat. mit Arteriosklerose, Mitralklappeninsuffhizienz 
und Nephritis. Periodische Hydronephrose, die bei Lageveränderung oder nach 
Schwitzen schwand. Sektion: rechte Niere atrophisch (9,5><5><4 cm), linke 
17><10,5(inkl. Kelch, exkl. 4)><6 cm. Die Nierenarterie gibt zwei Aste ab zum 
oberen und mittleren Teil; zum unteren zieht eine schwächere, aber lange akzes- 
sorische Arterie. Drei entsprechende Venen vereinigen sich kurz vor der V. cava 
inf. in einen Stamm. Der Ureter schlägt sich an seiner Ursprungstelle über die 
untere Arterie und Vene und wird durch die letzteren verengt (2 Fig.). Der Fall 
ist der 26. in der Literatur. Verf. sieht die primäre Ursache der Hydronephrose 
in den überzähligen Gefäßen. Gückel (Kirsanow). 


43) A. Charrier. Deux cas de néphrectomie pour tuberculose rénale. 
(Journ. de med. de Bordeaux 1908. Nr. 45 u. 47.) 


Während der erste Fall kein besonderes Interesse beanspruchen kann, gibt 
der zweite Fall eine gute Illustration zu den Worten Kümmell’s auf dem Chir- 
urgenkongreß 1905, daß aus den Resultaten aller uns zur Verfügung stehenden 
Untersuchungsmethoden die Indikationen zu den Nephrektomien gezogen werden 
müssen. Bei dem 2bjährigen Pat. war die linke Niere vergrößert und schmerz- 
haft; mit dem Cystskop sah man Knötchenbildung in der Umgebung der linken 
Harnleitermündung und am Blasenhals; die Untersuchung des mit dem Luys- 
schen Separator aufgefangenen Urins ergab für die linke Seite einen sehr eiweiß- 
reichen, reichlich Eiterzellen und Tuberkelbazillen enthaltenden Urin, während der- 
jenige der rechten Seite, abgesehen von vielen roten Blutkörperchen und wenigen 
Leukocyten, im Zentrifugat normal erschien. Der Harnleiterkatheterismus konnte 
wegen Mangels an Technik — er wird anscheinend in Bordeaux auch von Spezia- 
listen nicht geübt — nicht ausgeführt werden. Von einer Gefrierpunktsbestim- 
mung wird nichts gesagt. In der Annahme, die rechte Niere sei gesund, wurde 
links nephrektomiert. Pat. starb bereits am Morgen nach der Operation im Kol- 
laps. Bei der Autopsie fand sich an Stelle der rechten Niere ein Eitersack ohne 
jeden Rest von Parenchym. Auf Grund dieser Erfahrung spricht sich C. für den 
Harnleiterkatheterismus aus; der Luys’sche Separator sei in vielen Fällen unzu- 
verlässig. Boerner (Erfurt). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 6. 205 


44) W. P. Shukowski. Kongenitales Sarkom der Nebenniere (Fall 
bei einem Stägigen Kinde). 
(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 46. [Russisch.)) 


Mädchen, normal geboren, 3900 g schwer. Am 4. Tage Symptome innerer 
Blutung: Ikterus, Anämie, Somnolenz. Am 6. Tage Geschwulst links unter den 
Rippen, apfelgroß. Tod am 8. Tage. Linke Nebenniere eigroß, Rundzellensarkom ; 
Bluterguß hinter dem Magen, dem Colon descendens und der Flexura coli sinistra. 
— Die Nebennierensarkome sind sehr selten, die angeborenen primären Neben- 
nierensarkome scheinen bisher noch nicht beobachtet worden zu sein, und ist daher 
der Fall von S. ein Unikum. GQückel (Kirsanow). 


45) Doran. Cistic tumour of the suprarenal body successfully removed 
by operation. 
(Procedings of the Royal society of med. London 1908. Juli.) 

Außer dem von ihm selbst beobachteten und erfolgreich operierten Fall von 
Cyste der Nebenniere berichtet Verf. noch über die bisher publizierten zwölf Fälle 
und einen Fall, der nicht ganz sichergestellt erscheint: 

Verf.s Pat. war 62 Jahre alt, seit 30 Jahren verheiratet, Mutter von neun 
Kindern; keine Aborte. 1897 zum ersten Mal »Influenza« mit besonders heftigen 
Magenschmerzen nach der Nahrungsaufnahme, Übelkeit und Erbrechen. Diese 
Anfälle wiederholten sich in den folgenden Jahren öfters. 

Die Leibschmerzen wurden 1907 namentlich nachts so heftig, daß Pat. sich 
in Behandlung D.'s begab. 

Der Befund war hauptsächlich eine feste, leicht verschiebliche, ovale Ge- 
schwulst der linken Bauchseite; in der Ruhelage verschwand sie fast ganz unter 
dem linken Rippenbogen; man konnte sie zwar hinabschieben bis zur Nabelhöhe, 
sie hatte aber stets Neigung, wieder hinaufzugleiten. 

Cystoskopie und Harnuntersuchung ergaben keine Anhaltspunkte. Die Diagnose 
blieb offen. 

Laparotomie am 15.’Oktober 1907. Die Geschwulst ließ sich vorwälzen, die 
linke Niere lag hinter jund unter ihr. Enukleation der Geschwulst im ganzen 
nach Abklemmung und Unterbindung mehrerer großer Gefäße. Heilung. 

Die Geschwulst war eine Cyste, gefüllt mit fast 1/, Liter blutiger Flüssigkeit 
mit Gewebsbröckeln. Die mikroskopische Untersuchung ergab keine Anhaltspunkte 
für die Entstehung der Cyste aus echtem Geschwulstgewebe. Es fanden sich in 
der Wand Reste von Nebennierengewebe und Massen, die als alte Gerinnsel an- 
gesprochen werden mußten. 

Die Betrachtung der bisher publizierten Beobachtungen zeigt überhaupt, daß 
derartige Cysten der Nebenniere mit echtem Geschwulstgewebe nichts zu tun 
haben. Als Ursache wird hier und da ein Trauma beschuldigt, nicht in des Verf.s 
Fall. Schmerzen, dyspeptische Erscheinungen und schließlich die Entdeckung einer 
fühlbaren Geschwulst sind meist die einzigen Symptome. Die Neigung dieser Ge- 
schwulst, stets sich unter den Rippenbogen zurückziehen, unterscheidet sie von 
den Milz- und Nierengeschwülsten. Fluktuation fühlt man fast niemals. Das Colon 
descendens zieht meist, aber nicht immer, vor der Oyste vorüber. Bronzefärbung 
der Haut wurde nur einmal beobachtet. Lumbalschnitt dürfte meist nicht ge- 
nügen. Totale Enukleation ist absolut nötig. W. v. Brunn (Rostock). 


46) H. Mohr (Bielefeld. Zur Behandlung der Hypospadia penoscro- 
talis Erwachsener. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 44.) 
Bei der penoskrotalen Hypospadie Erwachsener, bei der das Glied meist 
erheblich verkürzt, nach unten gekrümmt und fixiert ist, ist die Beck’sche Tunnel- 


lierungsmethode kaum von Erfolg begleitet. M. hat in zwei solchen Fällen nach 
Versagen einer Harnröhrenplastik dadurch ein Beige Resultat erzielt, daß 
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er die Verkrümmung und Fixation des Gliedes, die starke Beschwerden verur- 
sachten, beseitigte, die penoskrotale Hypospadie in eine penile umwandelte und 
durch nachfolgende Heftpflasterextensionsbehandlung einen normal gestalteten und 
kohabitationsfähigen Penis herstellte. Die Anlegung einer normalen Harnröhren- 
ausmündung durch das Verfahren von Vulliet oder Hammonic ist bei dem 
einen Pat. für später in Aussicht genommen. Kramer (Glogau). 


47) K. v. Schiller. Achsendrehung des Samenstranges nach Radikal- 
operation einer Hernia inguinalis. (Aus der Budapester Arbeiter- 
versicherungskasse.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 18.) 


2 Tage nach Bassinioperation eines angeborenen eingeklemmten und ange- 
wachsenen Netzbruches trat die Torsion ein. Es bestand keine Abschnürung durch 
die Bassininähte. 2 cm unterhalb der neuen äußeren Leistenpforte Drehung um 
180°, weiter unten noch um %°. Rückdrehung gelang nicht, daher Kastration. 
Zwei Faktoren sind nach Verf. zur Entstehung nötig: eine gewisse Disposition 
durch topische Verhältnisse, hier das freie Hängen im Hodensack, und kleinere 
oder größere Traumen, zu denen auch stärkere Inanspruchnahme der Bauchpresse 
gehört. Hier hat wahrscheinlich das Erbrechen nach der Narkose auslösend ge- 
wirkt. Sekundäre Entstehung der Torsion nach Thrombose schließt Verf. hier 
aus. Einen ähnlichen Fall konnte er nicht finden, empfiehlt aber trotzdem die 
Orchidopexie nach Operation angeborener Hernien. Benner (Breslau). 


48) Fasano. Due rari casi di sarcomi del funicolo. 
(Policlinico, sez. chir. 1908. XV, 11.) 


Verf. bringt zwei beachtenswerte kasuistische Mitteilungen: 

1) ö6jähriger Mann leidet seit 20 Jahren an Leistenbruch, der wiederholt ein- 
geklemmt war und stets bis auf einen walnußgroßen, derben Teil reponiert werden 
konnte. Seit einigen Monaten nahm diese Partie an Umfang zu, es kam zu einer 
abermaligen Darmeinklemmung, die nicht spontan zurückging. Die Herniotomie 
ergab eine hühnereigroße Geschwulst des Funiculus spermaticus, die die Öffnung 
der Leistenpforte teilweise verschloß und so zur Darmeinklemmung geführt hatte. 
Es wurde daher die Kastration vorgenommen, die völlig normalen Hoden und 
Nebenhoden ergab. Mikroskopisch bestand die unregelmäßige Geschwulst aus 
einem Rundzellensarkom, das aus einem primären Fibrom hervorgegangen war. 

2) 7Ojähriger Mann, der seit 3 Monaten über Schmerzen in der linken Leisten- 
gegend klagt, während er gleichzeitig eine Anschwellung des linken Hodens be- 
merkt. In der linken Leistengegend befindet sich eine hühnereigroße, derbe Ge- 
schwulst, die mit dem Nebenhoden zusammen zu hängen scheint. Bei der Operation 
zeigt es sich, daß die unregelmäßige Geschwulst lediglich den Samenstrang betrifft. 
Die mikroskopische Untersuchung bot das Bild eines Chondrosarkoms. 

Strauss (Nürnberg). 


49) Schindler. Zur Behandlung der Epididymitis gonorrhoica mit 
Punktion. 
(Sonderabdruck aus »Dermatologische Zeitschrift« Bd. XII. Hft. 6.) 


Verf. bringt einige weitere Fälle, die die Vorzüge der von ihm 1906 an- 
gegebenen Punktionsbehandlung der Epididymitis gonorrhoica erläutern, einer 
Behandlungsmethode, die auch von anderen Autoren mit gutem Erfolg angewandt 
wurde. Schon die einmalige Punktion der Cauda mit gewöhnlicher Nadel mit 
oder ohne Eiterentleerung brachte bei drei fiebernden und bettlägerigen Pat. so- 
fortige Erleichterung; wenn nötig, werden die Punktionen mehrfach und wieder- 
holt gemacht. Die schmerzlindernde Wirkung der Behandlung führt S. auf Ent- 
spannung der Tunica zurück; der Hauptvorzug ist die wesentliche Abkürzung der 
Behandlungsdauer, die die Pat. in 3—4 Tagen dienstfähig machte. Auf die Mög- 
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lichkeit der Entstehung eines Hämatoms sind die Pat. vorher aufmerksam zu machen. 
Verf. fordert zu Nachprüfungen in der poliklinischen und privaten Praxis auf. 
Vorderbrügge (Danzig). 


50) Chevassu. Bistournage spontane d’un testicule non ectopique. 
(Arch. gener. de chir. 1908. II, 9.) 

Als » Bistournage spontané«, d. i. spontane Verdrehung des Hodens, bezeichnet 
C. nach dem Vorgange von Chauveau und Sébileau den seltenen Zustand, bei 
dem sich der Hoden mitsamt seinen Hüllen innerhalb des Hodensackes um den 
Samenstrang als Achse dreht. Unter insgesamt 78 Fällen von Volvolus des 
Hodens konnte bisher diese besondere Art nur viermal beobachtet werden, wobei 
es sich fast durchwegs um ektopische Hoden handelte. Verf. berichtet nun aus- 
führlich über einen Fall, bei dem klinischer Befund und Operation einen im 
Hodensack gelegenen Hoden ergab. 

Es handelte sich um einen 36jährigen Mann, der beim Aufstehen aus dem 
Bette die Beine stark kreuzte und dabei ein deutliches Krachen im Hodensack 
verspürte, worauf der Hoden sofort unter lebhaft einsetzenden Schmerzen an- 
schwoll, so daß der zugezogene Arzt eine Orchiepididymitis annahm. Später ver- 
schwanden die Schmerzen, die Schwellung blieb bestehen. Die Abtastung ergab 
die Symptome einer Hämatokele der Tunica vaginalis. Bei der Operation fanden 
sich die Hüllen des Hodens verdickt. In der Tunica vaginalis waren nur wenige 
Tropfen schwärzlichen Blutes, Hoden und Nebenhoden waren blauschwarz verfärbt, 
der Nebenhoden lag nach vorn. Es handelte sich um eine ausgedehnte Infarzie- 
rung des ganzen Hodens, die durch eine 5 cm oberhalb erfolgte 1!/gmalige Torsion 
des Samenstranges erfolgt war. Gleichzeitig waren auch im Bereiche der Hoden- 
hüllen Verdickung, Ödem, Zellgewebs- und Gefäßwucherung nachweisbar, die Verf. 
als Reaktion auf die Störung der Blutzufubr zurückzuführen geneigt ist. Es fanden 
sich keinerlei Erscheinungen von Hodenektopie, die daher C. im Gegensatz zu 
Sebileau nicht als Vorbedingung der Hodentorsion betrachtet, obwohl diese 
durch anormale Beweglichkeit des Hodens erleichtert wird. 

Strauss (Nürnberg). 


61) A. Bourzier. Sur un cas de tuberculose hypertrophique non ul- 
cereuse de la vulve. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1908. Nr. 44.) 

Die primäre Tuberkulose der Vulva, insbesondere aber die nicht ulzerierende 
Form derselben, ist zurzeit noch eine selten beobachtete Erkrankung; B. teilt 
einen einschlägigen Fall aus seiner Abteilung mit. Die Diagnose war auf Ele- 
phantiasis gestellt worden; erst die mikroskopische Untersuchung deckte die Natur 
des Leidens auf. Boerner (Erfurt). 


52) E. Reymond. Anevrysme de l’artöre uterine. 
(Bull. et mem. de la soc. d’anat. de Paris 1908. Nr. 1.) 

Die Symptome waren die eines Gebärmutterkrebses: Metrorrhagien nach der 
Menopause. Im rechten Scheidengewölbe waren Pulsationen zu tasten. Die Bauch- 
operation deckte ein daumengroßes, den ganzen Verlauf der Arterie einnehmendes 
Aneurysma auf, das exstirpiert wurde. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


53) M. Jeannel. La cure chirurgicale du cancer de la matrice. 
(Province méd. 1908. Nr. 36.) 

Die Bilanz des Verf.s registriert von 21 Totalexstirpationen des Uterus 11 Re- 
zidive und 10 geheilte Fälle. Von den letzteren sind 7 über 4 Jahre rezidivfrei; 
1 Fall ist seit 8 Jahren geheilt. 

Bedenkt man, daß die konservative Behandlung eine Mortalität von 100% 
aufweist, so repräsentieren die 47% des Verf.s wenn auch keine glänzenden, sọ 
doch immerhin respektable Erfolge. A. Hofmann (Karlsruhe). 
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54) H. Finsterer. Zur Kasuistik der Tumoren des Lig. rot. uteri. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 247.) 

Ein 22jähriges, nullipares Mädchen mit dysmenorrhoischen Beschwerden hatte 
bei den letzten beiden Perioden Schmerzen in der rechten Leistengegend, wo 9 Tage 
vor der Spitalaufnahme anläßlich einer Anstrengung unter krampfartigen Schmerzen, 
die fortab bestehen blieben, eine Geschwulst bemerkt wurde. Diese war haselnuß- 
groß, druckempfindlich, beweglich, setzte sich gestielt in den Leistenkanal fort, 
wurde als Geschwulst des Lig. rotundum diagnostiziert und unter Resektion des 
Mutterbandes exstirpiert, worauf die Schmerzen aufhörten. Die histologische Unter- 
suchung ergab ein reines Fibrom des runden Mutterbandes mit alten und frischen 
Blutungen im Zentrum und dadurch bedingten Nekrosen. 

Derartige Geschwülste sind häufiger extrapelvin als intrapelvin, erweisen sich 
in der Mehrzahl als Adenomyome, seltener als reine Fibrome. Für die Entstehung 
kommen 'Iraumen (Tragen von Bruchbändern usw.) nicht in Betracht, wohl aber 
für die Manifestation. 

Aus der strangförmigen Fortsetzung der meist kleinen beweglichen Geschwülste 
in den Leistenkanal und ihrer menstruellen Schmerzhaftigkeit läßt sich die Diagnose 
stellen, immerhin ist es nicht immer leicht, irreponible Netz- oder Eierstocksbrüche, 
Hydrocele muliebris, Drüsenanschwellungen usw. davon zu unterscheiden. Sarkoms- 
töse Degeneration kommt, wenn auch selten, vor. Abgesehen von dieser Möglich- 
keit indizieren die oft recht erheblichen Beschwerden die Exstirpation dieser 
Fibrome, die weiter keine Schwierigkeiten bietet; nur muß man bei der Versorgung 
des Ligamentstumpfes eine fehlerhafte Dislokation des Uterus vermeiden. 

Reich (Tübingen). 


55) W. Fromm. Beitrag zur operativen Behandlung der entzünd- 


lichen Adnexerkrankungen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 261.) 
... In der Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen ist ein allmäbhlicher 
Übergang von einer aktiven zu einer mehr individualisierenden konservativen Therapie 
zu verzeichnen in dem Sinne, daß Operationen hauptsächlich nach längerer, aber 
erfolgloser exspektativer Behandlung und unter Berücksichtigung sozialer Verhält- 
nisse als angezeigt erachtet werden. 

Zur Beurteilung des Wertes der operativen Therapie bespricht Verf. die Be- 
funde und Nachuntersuchungsresultate, die er unter 42 (= 44 x aller wegen Pyo- 
salpynx usw. behandelten) operierten Frauen bei 15 erheben konnte, deren Operation 
mindestens 3 Jahre zurücklag. Berücksichtigt wurden vor allem die subjektiven 
Beschwerden und die Arbeitsfähigkeit der Pat. Bezüglich der ÖOperationstechnik 
ist zu bemerken, daß stets abdominal mittels Medianschnitt vorgegangen und, wenn 
Eiter vorhanden war, Beuteltamponade angewandt worden war. Neuerdings wird 
der Pfanennstiel’sche Haut-Fascienquerschnitt bevorzugt. 

In drei Fällen war die Kastration eine totale, sonst eine einseitige; Ausfalls- 
erscheinungen wurden einmal beobachtet. Bauchnarbenbrüche kamen dreimal vor. 
In subjektiver Richtung waren die Nachuntersuchungsresultate recht günstige: Elf 
Pat. waren völlig beschwerdefrei; vier hatten über geringe, meist menstruelle Be- 
schwerden zu klagen. Von drei Pat. mit Retroflexion hatte nur eine Beschwerden. 
Eine Pat. hat geboren. 

Verf. kommt zum Schluß, daß ein Versuch mit konservativer Therapie zwar 
in den meisten Fällen angezeigt ist, mitunter aber, zumal bei Frauen der arbeitenden 
Klasse, erst eine Operation Erfolg bringen kann. Bei schweren und zur Erschöpfung 
führenden Fällen soll man mit der Operation nicht zu lange zurückhalten. 

Reich (Tübingen). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdruoke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
bandiung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Eine Modifikation der Dahlgren’schen Zange. 


Von 


Karl Dahlgren. 


ie von dem nunmehr verstorbenen Instrumentenmacher Stille und 

mir konstruierte Trepanationszange ist im Laufe der Jahre zu 

immer größerer Anwendung gekommen. Alle erkennen ihre hervor- 

ragenden Eigenschaften an. Krause, der eine sehr große Erfahrung 

bezüglich des Instrumentes besitzt, sagt in seiner neulich erschienenen 

Chirurgie des Gehirns und Rückenmarks, Teil I: »Ich stelle die Me- 
7 


210 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


thode in der Beschreibung voran, weil sie in der Tat vorzüglich, ein- 
fach und überall anwendbar ist... ... < 

Die Vorteile der Zange sind kurz folgende: 

1) Sie ist von sehr einfacher Konstruktion und billig. 

2) Sie erlaubt die vollständigste Aseptik im Unterschied von den 
mit Elektrizität getriebenen Trepanationsinstrumenten, denen, wie 
Krause bemerkt, in dieser Hinsicht eine gewisse Unsicherheit an- 
haftet. 

3) Sie arbeitet rasch und ohne Erschütterung. 

4) Sie durchschneidet die ganze Dicke des Knochens auf einmal 
in der Richtung von innen nach außen, ohne die Dura einer Gefahr 
auszusetzen. Früher glaubte ich die Dura mit einer Sonde von dem 
Knochen lösen zu müssen, bevor das Instrument eingeführt wurde. 
Diese Maßnahme ist, wie ich gefunden habe, überflüssig; der Haken 
drängt selbst die Dura weg, ohne sie zu lädieren. 

5) Sie kann nach Belieben in gerader oder krummer Linie, auch 
in scharfem Winkel geführt werden. 

6) Verschiedenheiten der Dicke des Knochens verursachen keine 
Schwierigkeiten. Eine kleine Veränderung der Stellung der Schraube 
verhindert, daß der Haken bei dünnem Knochen zu tief in das Craniun 
eingeführt wird und dadurch unnötigen Druck auf das Gehirn ver- 
ursacht. 

7) Von großem Wert ist ihre Eigenschaft, eine Blutung aus den 
Knochen zu vermindern oder ihr vorzubeugen, indem die Lamellen 
desselben beim Schneiden zusammengepreßt werden, so daß die Ge 
fäBlumina dadurch verengt oder verschlossen werden. Ich habe nie 
bei Anwendung dieser Methode eine beunruhigende Blutung von den 
Schnittflächen im Knochen her beobachtet. 

Krause sagt, er bringe wenigstens zwei, bisweilen mehr Bohr- 
löcher zur Einführung des Hakens im Knochen an. Wenn meiner 
früher gegebenen Anweisung gemäß! hier und da kleine Seitenschnitte 
zur Erweiterung der Knochenrinne gemacht werden, durch welche der 
Haken aufs neue eingeführt werden kann, so ist ein einziges Bohrloch 
zum Ausschneiden sehr großer Knochenstücke hinreichend. Un 
diese erste Öffnung im Knochen herzustellen, ziehe ich einen kleinen 
Handtrepan von 1 cm Durchmesser komplizierteren Instrumenten vor. 
Die Frakturierung des Knochenlappens geschieht ohne Schwierigkeit 
mittels eines an der Peripherie und zweier an der Basis des Lappen: 
in die Rinne eingeführter Meißel, die als Hebel angewandt werden 

Gegen das fragliche Instrument läßt sich nur ein berechtigte! 
Einwand erheben: zum Durchschneiden sehr dicken und harten 
Knochens ist so große Kraft erforderlich, daß man nicht ohne An 
strengung mit nur einer Hand zum Ziele gelangt. 

Auf eine einfache Weise könnte natürlich vermehrte Kraft durch 
Verlängerung des Griffes und Veränderung seiner Form, so daß zu 


i Dieses Zentralblatt 1896. Nr. 10. 
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Arbeit beide Hände verwendet ‚werden könnten, erreicht werden. Da 
indessen ein nach diesem Prinzip konstruiertes Instrument beträcht- 
lich an Handlichkeit verliert, so habe ich es für nötig erachtet, die 
erforderliche Vermehrung der Stärke durch gleichzeitige Anderung 
der Art und Weise der Kraftübertragung vom Griff auf den Haken 
zu gewinnen. Verschiedene Experimente in dieser Richtung, in Ge- 
meinschaft mit den Herren Jacobi und Dingel bei der Firma 
Stille angestellt, haben zu dem Ergebnis geführt, wie es unten- 
stehende Figur zeigt. Die Bewegungen des Hakens geschehen in einer 
geradlinigen Bahn und werden durch ein Zahnrad von passend abge- 
messenem Radius vermittelt. Der untere Schenkel des Griffes wird 
mit der linken, der obere mit der rechten geführt. Letztere führt das 
eigentliche Schneiden aus, das auch in sehr hartem Knochen ohne 
Anstrengung geschieht. 





Auch bei dem neuen Modell findet sich eine einfache Vorrich- 
tung zur Regulierung der Tiefe, bis zu welcher der Haken bei ver- 
schiedener Dicke des Knochens einzuführen ist. Diese Vorrichtung 
ist hier jedoch weniger notwendig, da das neue Instrument nicht wie 
das alte durch eine Feder geöffnet wird. 

Krause bemerkt, daß während der 10 Jahre, während welcher 
er bei einer sehr großen Anzahl Trepanationen mein Instrument an- 
gewandt hat, es »ein einziges Mal, und zwar beim ersten Gebrauch« 
vorgekommen ist, daß der Haken abbrach. Bei den recht vielen Ope- 
rationen und Versuchen an eingetrockneten Oranien und Metall- 
platten, die ich mit von Stille angefertigten Exemplaren des Instru- 
mentes angestellt habe, ist dies nie eingetroffen. Für alle Eventuali- 

7* 
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täten werden zwei Reservehaken beigegeben; die Einsetzung eines 
solchen erfordert nur einige Sekunden. 

Eine kleine Anderung in dem Teile des Instrumentes, gegen 
welchen der Haken wirkt, bezweckt eine weitere Erleichterung des 
Schneidens. 

Das neue Modell ist natürlich ebenso anwendbar bei geringerer 
Dicke und Härte des Knochens und ersetzt demnach vollständig das 
ältere. Wer mit einer Hand zu arbeiten vorzieht, wo dies ohne An- 
strengung geschieht, versehe sich jedoch mit beiden Modellen. 

Ich zweifle nicht daran, daß das oben beschriebene Instrument 
noch weiter zu vervollkommnen ist. Aber schon in seiner jetzigen 
Gestalt ist es wegen seiner Einfachheit und übrigen Eigenschaften 
meines Erachtens das beste bisher konstruierte Trepanationsinstru- 
ment, und ich habe Anlaß zu glauben, daß, wer sich die geringe 
Mühe macht, seine Anwendung zu erlernen, es anderen vorziehen wird. 

Das Instrument kann vom Instrumentenmacher Alb. Stille in 


Stockholm bezogen werden. 





1) L. Desguin. Le massage dans le traitement des fractures 
des membres 1558. 58 Fig. 
i Paris, Baillière et fils, 1907. 

Nach dem Titel des vorliegenden Werkes zu schließen, dürfte 
der Leser eine Abhandlung über die Vorzüge der Massage in der 
Frakturbehandlung erwarten, und er wird daher überrascht sein, wenn 
er gerade das Gegenteil erfährt. D., Chirurg in Amsterdam, ist zwar 
auf Grund von über 1500 Fällen ein überzeugter Anhänger der nicht 
immobilisierenden Frakturbehandlung, aber er legt dabei den Schwer- 
punkt lediglich auf die Vermeidung der Immobilisation bezw. früh- 
zeitige Durchführung von Mobilisation, während er die Massage- 
behandlung direkt verwirft. Die vielfach als Massagebehandlung der 
Frakturen bezeichnete Methode führt ihren Namen zu Unrecht, und 
eine derartige Bezeichnung ist nur, geeignet, das Publikum und die 
mit dieser Frage nicht vertrauten Arzte irrezuführen und falsche Vor- 
stellungen zu erwecken. 

D. hat sich nun in dem vorliegenden Werke die Aufgabe gestellt, 
an der Hand seiner reichen persönlichen Erfahrungen, sowie auf Grund 
von- zahlreichen Tierversuchen unter Beibringung zahlreicher Röntgen- 
bilder und Röntgenskizzen direkt den Nachweis zu liefern, daß die. 
Wirkungen, die allgemein der Massage in der Frakturbehandlung zu- 
geschrieben werden, ihr in Wirklichkeit nicht zukommen, und er führt 
dies auch näher für die verschiedenen Stadien des Frakturheilungs- 
prozesses aus. In vielen Fällen ist die Massage hierbei überflüssig, in 
manchen sogar direkt schädigend. Als diagnostisches Mittel ist Mas- 
sage unnötig, da wir jetzt viel bessere und bequemere Mittel hierfür. 
besitzen. Die -Schmerzperiode wird durch Massage ‚nicht abgekürzt 
und auch die Könsolidation nicht befördert; im Gegenteil wird letztere. 
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sogar behindert und, wie die histologischen Untersuchungen von Cornil 
und Coudray zeigen, erfährt auch die Callusbildung dadurch eine 
Verlangsamung und bisweilen auch eine unnötige Hypertrophie. Auch 
die Gesamtbehandlungsdauer wird durch die Massage nicht etwa be- 
schleunigt, und selbst die Muskulatur wird, wofür D. histologisch- 
Untersuchungen und eigene Tierversuche beibringt, hierdurch nicht in 
nennenswerter Weise beeinflußt. Alle diese Wirkungen sind nicht der 
Massage zuzuschreiben, sondern einzig und allein den Bewegungen, 
und aus dem Grunde muß die bisher fälschlich als Massagebehandlung 
bezeichnete Methode richtig nur als Bewegungsbehandlung bezeichnet 
werden. 

(Ref., der sich zu dieser Frage bereits in ähnlicher Weise geäußert 
hat, kann im allgemeinen den Ausführungen des Verf. nur zustimmen, 
wenn er ihm auch in der abfälligen Beurteilung der Massage etwas 
zuweit gegangen zu sein scheint. Nur verdient hierbei noch betont 
zu werden, daß es sich bei dieser Methode keineswegs um eine bloße 
Bewegungsbehandlung handelt, sondern um eine Behandlung mit ganz 
bestimmten, für jeden Fall spezifischen Bewegungen, und daß das 
Wesen und der Schwerpunkt der Methode darin besteht, die Funktion 
eines gebrochenen Gliedes auch im Stadium der Functio laesa nach 
Möglichkeit in kunstgerechter Weise künstlich so lange aufrecht zu er- 
halten, bis der gebrochene Knochen wieder selbst die Funktion über- 
nimmt. Aus diesem Grunde ist auch die Bezeichnung Bewegungs- 
behandlung nicht ganz zutreffend, sondern zutreffender ist wohl noch 


die Bezeichnung »funktionelle Behandlung«.) 
Deutschländer (Hamburg). 


2) G. Gruber. Le plombage jodoform& (methode de v.Mo- 
setig-Moorhof) dans les r&esections. 
Lyon 1908. 

Verf. bringt eine lesenswerte Abhandlung über die von v. Mosetig- 
Moorhof eingeführte Methode der Jodoformplombe bei pathologischen 
Knochendefekten. Nach einer historischen Einleitung, in der unter 
Berücksichtigung der ganzen französischen, deutschen und englischen 
Literatur (im ganzen 79 Nummern) die einzelnen Methoden der Knochen- 
füllung, die dem M.’schen Verfahren voraufgegangen sind, besprochen 
werden, kommt Verf. eingehend auf die M.’sche Methode selbst und 
deren Technik zu sprechen. M. hatte zunächst die reine Knochen- 
füllung studiert und ist schließlich dazu übergegangen, die Füllung 
bei Gelenkresektionen zu üben. 

Die Bearbeitung gerade dieses letzteren Gebietes hat Verf. sich 
zur Aufgabe gemacht. An der Hand von 16 eigenen Fällen, wo 
Resektion der verschiedensten Gelenke wegen Tuberkulose gemacht 
und jedesmal der Defekt mit Mosetig’scher Jodoformpombe gefüllt 
wurde, bespricht Verf. den Wert des Verfahrens. Seine Resultate, 
die durch gelungene Röntgenbilder erläutert werden, sind folgende: 
Von allen angegebenen Mischungen gibt die M.’sche Jodoformplombe 
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die besten Resultate und eignet sich sehr zur Füllung bei Resektionen 
(vor allem Schulter und Hüfte, Hand- und Fußgelenk; Knie und Ell- 
bogen eignen sich, wie zu erwarten, nicht). Die nach dieser Methode 
behandelten Resektionen heilen entweder mit Ankylose (wenn hoch- 
gradige Zerstörungen im Gelenk vorhanden waren) oder mit Erhaltung 
der Beweglichkeit (bei leichteren Erkrankungen), in jedem Falle aber 
in kürzerer Zeit als dies bei der gewöhnlichen Nachbehandlung der 
Resektionen (Drainage usw.) der Fall ist. Dabei behalten die Gelenke 
infolge der Füllung eine annähernd normale Form. Der Verlauf 
ist im allgemeinen einfacher und regelmäßiger, da öfterer Verband- 
wechsel unnötig wird und so eine Sekundärinfektion leicht vermieden 
wird. — Jodoformintoxikation wurde nie beobachtet. — Verf. fordert 
als Bedingung für das gute Gelingen des Verfahrens strengste Asep- 
sis, Entfernung aller kranken Teile bis weit ins Gesunde, exakte 
Hämostase, völlige Austrocknung der Höhle (am besten mit Heißluft). 
Über die Einzelheiten der Technik ist die Arbeit nachzulesen. Hier 
nur so viel: Verf. geht, im Gegensatz zu v. M.-M., zweizeitig vor und 
führt die Füllung ca. 3—4 Tage nach der Operation aus, um die 
Gewißheit zu haben, daß auch alles Kranke entfernt und eine Nach- 
eiterung nicht zu erwarten ist. 

Verf. hält das Verfahren geeignet, die chirurgische Behandlung 
der Gelenktuberkulosen, die in letzter Zeit mehr der konservativen 
Behandlung habe weichen müssen, wieder mehr zum Ansehen zu bringen. 

Ahreiner (Straßburg). 


3) F. Kroh. Studien über den Bau der Synovialmembran 
und die Resorption des Gelenkinhaltes unter dem Einfluß 


variabler-mechanischer Momente. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 215.) 

Von den drei Abschnitten, in welche die Arbeit geteilt ist, be- 
schäftigt sich der erste mit histologischen Synovialis- bzw. Kniegelenks- 
studien, und zwar vorzugsweise solchen, die an den Knien 3—8 monati- 
ger Föten angestellt sind. Die gelieferten Beschreibungen zeugen 
von K.’s auf seine Studien verwendetem Fleiß, doch wird nach Ref.s 
Ansicht es für jeden Leser bei dem Fehlen jeder Abbildung vergeb- 
liche Mühe sein, sich von den beschriebenen Befunden eine aus- 
reichende Vorstellung zu machen. Es ist dazu nur kurz zu bemerken, 
daß, was die Histologie der Synovialis im Zustande nach der Geburt 
betrifft, K.’s Untersuchungsresultate mit denjenigen Braun’s überein- 
stimmen. Abschnitt II beschäftigt sich mit experimentellen Unter- 
suchungen über Resorptionsvorgänge im Kaninchenknie nach Injektion 
von Tuscheaufschwemmung bzw. gesättigter Salizylsäurelösung. Histo- 
logische Präparate der mit Tusche injizierten Gelenke zeigen, daß der 
Farbstoff sich in seiner Wanderung strikt an die Interzellularsubstanz 
hält; 6 Minuten nach der Injektion kann er in Spuren in den Saft- 
spalten der tieferen Synovialiszone nachgewiesen werden. 10 Minuten 
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nach der Injektion findet sich der Farbstoff schon zwischen einzelnen 
Muskelfasern. Von einer Injektion der oberflächlichsten Saftlücken 
und Füllung der Lymphgefäße konnte K. sich nie überzeugen. Bei 
den mit Injektion von Salizylsäurelösung angestellten Experimenten 
war von außen her die Kehrseite der Gelenkkapsel frei präpariert, 
um an ihr mit punktförmig aufgetragener Eisenchloridlösung mit dem 
Eintritt der bekannten Farbenreaktionen den Eintritt der völligen 
Durchtränkung der Synovialis mit der Salizyllösung feststellen zu 
können. Je nach Behandlung der injizierten Gelenke wechselte der 
zeitliche Eintritt der Reaktion erheblich; denn er erschien bei ruhig 
gehaltenem Gelenke nach 5 Minuten, bei passiver Bewegung des Ge- 
lenkes nach 0,5 Minute, bei elastischer Gelenkkompression nach ca. 
0,4 Minute, bei Massage schon nach acht aufwärts gerichteten 
sanften Strichen. Im ganzen ist die Filtrationsgeschwindigkeit der 
Salizyllösung erheblich größer als die der Tuscheaufschwemmung, in- 
dem letztere auch bei Beschleunigung ihrer Bewegung durch Gelenk- 
bewegung, Massage und Kompression 2—31/, Minuten zur Durchwan- 
derung der Synovialis nötig hat. Jedenfalls ist die Synovialmembran 
keine günstige Resorptionsfläche, und können Flüssigkeiten aus Ge- 
lenken erst nach tiefgreifender diffuser Imprägnierung der Interzellu- 
larmassen in die peripheren Saftspalten vordringen; die Existenz der 
Synovialmembran verlangsamt also die Aufsaugung von Gelenkergüssen, 
wobei intraartikuläre Drucksteigerungen die Resorption beschleunigen. 
Abschnitt III beschäftigt sich mit einer Reihe von Versuchen, bei 
denen je 1 ccm Blut (der Jugularvene entnommen) in die Kniegelenke 
von Kaninchen injiziert wurden, diese dann aber 2 Stunden nach der 
Injektion geöffnet und näher untersucht sind. Waren die Gelenke 
in dieser Zeit ganz ruhig gehalten (Gipsverband), so fanden sich von 
der Blutinjektion noch je 0,7—0,8 ccm vor; waren sie statt dessen 
massiert, bewegt oder komprimiert, so fanden sich nur Tropfen bzw. 
0,2 usw. ccm der Injektionsmasse wieder vor. Über genaue mikro- 
skopische Untersuchung der letzteren bzw. der im Gelenke vorge- 
fundenen Gerinnsel vgl. Original. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





4) M. Böhm. Über die Ursache und das Wesen der idio- 


pathischen Deformitäten des jugendlichen Alters. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XX.) 

In Verfolgung seiner früheren Studien über die »idiopathischen« 
Deformitäten des jugendlichen Alters findet Verf., daß die numerische 
Variation des Rumpfskeletts einen hauptsächlichen ätiologischen Faktor 
der Scoliosis adolescentium darstellt. Auch Coxa vara, Pes valgus 
und Genu valgum stellen genuine Abweichungen von der dem Genus 
homo spezifischen Wachstumsneigung dar, und zwar im Sinn einer 
unvollkommenen Anpassung an die spezifisch-menschliche Funktion 
der unteren Extremitäten. Das späte klinische Sichtbarwerden der 
Deformitäten findet in der eigentümlichen physiologischen, postnatalen 
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Formentwicklung des menschlichen Skeletts seine Erklärung. Der 
Standpunkt des Verf.s ist zum Teil ein radikal-theoretischer. | 
 J. Riedinger (Würzburg). 


5) Hildebrandt. Über die Sehnentransplantationen. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

Verf. gibt zunächst eine kurze Schilderung des Standpunktes, 
den die orthopädische Chirurgie auch bei schlaffen und spastischen 
Lähmungen in bezug auf die Sehnentransplantationen einnimmt. 

Der Operationsplan soll möglichst einfach sein. Die totale Ver- 
pflanzung ist entschieden vorzuziehen. Als Ersatz soll man möglichst 
funktionsverwandte Muskeln verwenden. Braucht eine gesonderte 
Wirkung der paralytischen Muskulatur nicht angestrebt zu werden, ist 
der Operationsplan am einfachsten und das Verfahren (Anreihen des 
peripheren Sehnenstumpfes an einen funktionsverwandten Nachbar) 
besonders für Lähmungen der Zehen geeignet. Bei Verlust mehrerer 
Muskeln ist es zweckmäßig, neue Insertionspunkte zu schaffen. Bei 
ausgedehnten Lähmungen sollen die Sehnentransplantationen nur an- 
dere Operationen (Arthrodese) unterstützen. Für jede wichtige Funk- 
tion muß ein gesunder Muskel zur Verfügung stehen. 

Vor der Plastik muß die bestehende Deformität beseitigt werden. 

Große Hautschnitte sind ratsam. Zu vermeiden ist, bei der Frei- 
legung die Muskeln über die Mitte hinaus zu isolieren (Gefäße und 
Nerven). Wichtig ist eine feste, solide Naht. Die überpflanzten 
Sehnen sollen einen geradlinigen Verlauf nehmen und den richtigen 
Spannungsgrad erhalten (leichte Überkorrektur). 

Operation in Blutleere; tadellose Asepsis. Nach Lösung des 
Schlauches so lange Kompression, bis die reaktive Hyperämie vorüber 
ist. Gipsverband mindestens 6 Wochen, danach Apparatbehandlung 
oder Gehverband. Erst nach 10 Wochen Bäder, Elektrizität, Massage, 
Gymnastik. Arztliche Kontrolle von 2jähriger Dauer. 

Langemak (Erfurt). 





6) Kölliker (Leipzig). Zur Technik der sekundären Sehnen- 


naht. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 47.) 

K. empfiehlt in Fällen, wo das proximale Sehnenende sehr weit 
zurückgewichen ist oder nur unter Beugestellung des Fingers mit dem 
distalen vereinigt werden kann, bei Durchtrennungen in Höhe des 
Mittel- und Nagelgliedes das distale Ende mit der von ihrem Ansatz 
abgelösten Sehne des betreffenden Lumbricalis zu verbinden. 

Kramer (Glogau). 


— —— — — 
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7) H. Spitzy. Die neurologische Stellung der spastischen 
Lähmung und ihre Behandlung mit Nervenplastik. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XX.) 

Verf. weist zunächst auf die Untersuchungen des Neurologen 
O. Förster hin, der die Beobachtung machte, daß bei einer Schä- 
digung der hemmend regulierenden Zentren jene Muskelgruppen in 
den Zustand der spastischen Kontraktur geraten, deren Insertions- 
punkte längere Zeit durch irgendwelche Faktoren einander genähert 
waren. Zu diesen Faktoren zählt die zusammengekauerte Stellung 
des Kindes in utero, die auch nach der Geburt zum Teil noch besteht. 
Wenn nun vor oder während der Geburt ein Trauma die Rinden- 
zentren betroffen hat, oder durch dasselbe ihre Verbindung mit den 
subkortikalen Zentren zerstört wurde, so läßt sich denken, daß diese 
subkortikale Lage für den entsprechenden Körperabschnitt in er- 
höhterem Maße andauern muß, und so eine Kontrakturstellung resultiert. 
Diese Forschungsergebnisse schaffen uns eine Basis für die Therapie. 
Da an der oberen Extremität es hauptsächlich Muskeln aus dem Ge- 
biete des Medianus sind, die im Zustande des Hypertonus sich be- 
finden, während das Muskelgebiet des Radialis sich im Zustande der 
Überdehnung befindet, so machte Verf. durch Nervenplastik den Ver- 
such der Kraftübertragung vom Medianus auf den Radialis. In drei 
operierten Fällen, über welche referiert wird, ist eine hervorragende 
Funktionsverbesserung ohne besondere Ausfallserscheinungen zu kon- 
statieren gewesen. J. Riedinger (Würzburg). 


8) A. Schanz. Über Krüppelnot und Krüppelhilfe mit 
besonderer Berücksichtigung der Verhältnisse im Königreich 
Sachsen. 51 S. 

Dresden, Zahn & Jaensch, 1908. 

Verf. schildert das Krüppelelend im einzelnen und in der Bedeu- 
tung für die Allgemeinheit in eindrücklichen Worten. Er empfiehlt 
dringend die Einführung der orthopädischen Behandlung möglichst in 
allen Krüppelanstalten, da dieser Behandlung die Hauptaufgabe der 
Krüppelfürsorge zukommt. Am besten eignen sich hierzu öffentliche 
orthopädische Anstalten mit klinischem und poliklinischem Betrieb. 
In denselben kann auch für Erziehung und dafür gesorgt werden, 
die Krüppel möglichst erwerbsfähig zu machen. Arzte, Pädagogen 
und im geschäftlichen Leben stehende Leute müssen zu diesem Zwecke 
zusammenwirken. Der Krüppel muß über eine besonders gute Schul- 
und Berufsbildung verfügen. Auch auf das seelische Leid krüppel- 
hafter Kinder muß durch gemeinsame Erziehung Rücksicht genommen 
werden. Orthopädische Anstalt, Schule und Erziehungsanstalt dürfen 
nicht getrennt werden und sollen in größere Städte und Universitäts- 
städte verlegt werden. Für das Königreich Sachsen empfiehlt S. für 
bildungsfähige Krüppel zwei voll ausgestattete Anstalten (Dresden und 
Leipzig). Die Anstalt in Niederlößnitz wäre zu einer Krüppelpflege- 


7** 
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anstalt und die Anstalt in Zwickau zu einem Krüppelsanatorium um- 
zuwandeln. E J. Riedinger (Würzburg). 


9) K. Biesalski. Zur Organisation der Krüppelfürsorge. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 

Verf. beschreibt die Einrichtung und den Betrieb der Berlin- 
Brandenburgischen Krüppelheil- und Erziehungsanstalt. Das Schlag- 
wort der Krüppelfürsorge sollte sein »Dezentralisieren«. Getrennt 
marschieren, vereint schlagen, sei die Losung. Alle an der Krüppel- 
fürsorge mitwirkenden und berufenen Faktoren sollten sich gegenseitig 
verstehen lernen und danach trachten, eine Mittellinie zu finden, auf 
welcher der Sache am besten gedient wird. Seine Ratschläge werden 
zweifellos vielfach Anerkennung finden. Für das Wichtigste in der 
Krüppelfürsorge hält Verf. das möglichst innige Verflechten des Unter- 
richts mit der Behandlung. J. Riedinger (Würzburg). 


10) E. A. Codman (Boston). Bursitis subacromialis, or peri- 


arthritis of the shoulder joint. (Subdeltoid-bursitis.) 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Oktober u. November.) 

In der vorliegenden umfangreichen und sehr lesenswerten Arbeit 
des Verf.s, dem wir bereits eine Studie über denselben Gegenstand 
verdanken, werden seine reichen Erfahrungen in der Behandlung 
dieser wichtigen und so oft verkannten Affektion der Schulter nieder- 
gelegt. In den auf sorgfältigen Studien an zahlreichen Leichen- und 
Operationspräparaten basierenden anatomischen Vorbemerkungen weist 
C. zunächst darauf hin, daß der Name »subakromialer Schleimbeutel« 
der korrektere ist, da der größere und wichtigere Teil subakromial 
gelegen ist. Beide Teile, der subakromiale und der subdeltoidale, 
stellen gewöhnlich einen zusammenhängenden Schleimbeutel dar, dessen 
Größe im Durchschnitt der Größe einer Manneshandfläche entspricht. 
Weiterhin werden die verschiedenen Bewegungsformen des Oberarmes 
mit bezug auf den Schleimbeutel durchgesprochen und vor allem die 
Wichtigkeit des Supraspinatus für die Abduktion des Armes hervor- 
gehoben. Im pathologischen Teil wird auf die frühere Arbeit des 
Verf.s (dieselbe Zeitschrift 31. Mai 1906) Bezug genommen und die 
Bedeutung der partiellen Zerreißung der Sehne des Supraspinatus an 
seiner Insertion für das Zustandekommen der Bursitis beleuchtet. 

Im klinischen Teil unterscheidet C. drei Typen: 

I. Den akuten oder spasmodischen Typ. 

II. Den subakuten oder adhärenten Typ. 

III. Den chronischen oder nicht adhärenten Typ. 

Die Wiedergabe der ausführlichen Symptomatologie der drei ver- 
schiedenen Typen übersteigt leider den Rahmen eines Referates. 

Für die Differentialdiagnose kommen in Betracht in erster Linie 
beginnende Tuberkulose. Die Unterscheidung kann zuweilen recht 
schwierig sein, wenn auch meist das Röntgenbild Aufklärung gibt. 
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Unter Umständen muß die Tuberkulinprobe herangezogen werden. 
Für die Diagnose einer Fraktur des Tuberculum majus oder des Hu- 
merus selbst ist das Röntgenbild entscheidend. Ein tiefer Axillar- 
abszeß kann ähnliche Symptome hervorrufen, läßt sich aber gewöhnlich 
durch die verbreiterte druckempfindliche Zone sowie durch die Indu- 
ration in der Achselhöhle selbst feststellen. Die Unterscheidung von 
chronischem Rheumatismus kann Schwierigkeiten bereiten; sicher ist 
ein Teil jener Fälle als subakromiale Bursitis anzusehen. Ferner 
kommen differentialdiagnostisch in Betracht Lähmung des N. axillaris, 
Entzündung der Sehnenscheide der Bicepssehne und, als besonders 
schwierig bezüglich der Abgrenzung, Neuritis im Gebiet des Plexus 
brachialis. 

Die Behandlung ist in den verschiedenen Typen verschieden. Im 
Typus I verschafft Lagerung des Armes in abduzierter Stellung Er- 
leichterung, längere Fixation ist schädlich. Massage der benachbarten 
Muskeln allein ist von besonderem Werte, doch muß jegliche Reizung 
des Schleimbeutels vermieden werden. 

Wenn im Typus II die Verwachsungen geringfügig sind und 
spastische Erscheinungen vorherrschen, ist so zu verfahren, wie in 
‚Typus I. Sind dagegen festere. Verwachsungen vorhanden, so ist 
entweder zu versuchen, dieselben durch Massage nebst aktiven und 
passiven Manipulationen, event. unter Zuhilfenahme eines Anästheti- 
kums zu dehnen, oder es empfiehlt sich operative Behandlung: Blutige 
Trennung der Verwachsungen oder Exzision des ganzen Schleimbeutels. 

Im Typus OI, d.h. in den Fällen, in welchen chronische Ver- 
dickungen der Bursa oder Einlagerungen Störungen veranlassen, ist 
bei stärkeren Beschwerden eine Operation berechtigt. Massage führt 
oft zum Ziel. H. Buchols (Boston). 





11) A. Lilienfeld. Über die Erzeugung der typischen Ver- 
letzungen der Handwurzelknochen und des Radiusbruches 
auf indirektem Wege an der Leiche und ihre Entstehungs- 
art, erläutert durch den Mechanismus der Handgelenksbe- 
wegungen. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XX.) 

Verf. versetzte an Armpräparaten die Hand durch Bandagierung 
in bestimmte Stellungen und ahmte das Auffallen auf die Hand durch 
Aufstauchen des Armes nach. Es gelang ihm auf diese Weise, sehr 
interessante Aufschlüsse über den Bruch des Radius, sowie über die 
Verletzungen der Handwurzelknochen, vornehmlich des Naviculare 
und des Lunatum, zu gewinnen. Auch über die Physiologie der Be- 
wegungen konnte sich Verf. manche Aufklärung verschaffen. 

J. Riedinger (Würzburg). 
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12) Vallas. Traitement des traumatismes anciens du poignet 


par la résection totale. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 118.) 

Die meisten der Brüche und Verrenkungen im Gebiete der beiden 
Handwurzelknochenreihen sind heutzutage dank der Röntgenographie 
einer aussichtsreichen unmittelbaren Therapie zugänglich. Es bleiben 
immerhin Fälle übrig, in denen die Diagnosenstellung aus verschiedenen 
Gründen Schwierigkeiten macht und deshalb auch die Therapie nicht 
sachgemäß einsetzen kann, wieder andere Fälle, die, vernachlässigt, 
zu schwerer Funktionsstörung durch Ankylose und andauernden 
Schmerzen Anlaß geben. Für alle diese Fälle empfiehlt V. die totale 
Resektion der Handwurzelknochen und berichtet über sechs Fälle, in 
denen die Resultate sehr zufriedenstellend waren; in einigen Fällen 
brachte die totale Resektion erst Heilung, nachdem die partielle nur 
mangelhafte Resultate ergeben hatte. Wichtig ist auch hier möglichst 
baldiger Beginn der Bewegungen. Bemerkenswert ist eine Diskus- 
sionsbemerkung Lucas-Championnière’s, der vor zu großer Über- 
schätzung der Röntgenographie warnt: er operierte wegen einer auf 
diesem Wege diagnostizierten isolierten Verrenkung eines Carpal- 
knochens und fand nur eine Ankylose nach Fractura radii male’ 
sanata. Kaehler (Duisburg-M.). 





13) Dreesmann. Angeborene Hüftverrenkung. I. Ätiologie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 275.) 

Die Abhandlung ventiliert im wesentlichen die Frage, welchen 
Gründen bei der angeborenen Hüftverrenkung die Entstehung der sog. 
Anteversion des Schenkelhalses bzw. der Sagittalstellung der Schenkel- 
halsachse zuzuschreiben ist. Schede hat bekanntlich eine Außen- 
drehung der oberen Hälfte des Oberschenkels bei den Hüftverrenkungs- 
kindern angenommen, D. interpretiert entwicklungsgeschichtlich um- 
gekehrt das Zustandekommen der Deformität durch das Ausbleiben 
der physiologischen spiraligen einwärts gerichteten Drehung der Ex- 
tremität während ihrer fötalen Entwicklungszeit. Denn nach Fischer 
sind alle Extremitäten, und so auch die Oberschenkel, spiralig gedreht, 
wachsen in spiraliger Drehung heran, die der rechten Seite linksspiralig, 
die der linken rechtsspiralig, in beiden Fällen also einwärts rotiert. 
Bleibt diese Wachstumsdrehung im intra-uterinen Leben aus, so, argu- 
mentiert D., kommt es zu der am Femur bei der angeborenen Hüft- 
verrenkung konstatierbaren Deformität bzw. Stellungsanomalie des 
Schenkelhalses. Als belegende Beweise für seine Theorie verwertet 
D. in origineller Weise die Befunde an Becken und Hüftgelenken der 
sog. Sirenenmißbildungen. Soweit diese Monstra überhaupt nicht ein, 
sondern zwei Beine haben, sind diese zusammengewachsen, und zwar 
mit der Außenseite — aus dem Grunde, daß hier die Wachstums- 
innendrehung der Glieder einwärts nicht zustande gekommen ist, ihre 
normale Drehung also gehemmt war. Demnach liegt bei diesen Miß- 
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bildungen die Voraussetzung, auf welche D. die Entstehung der Hüft- 
verrenkung zurückführen will, vor, und folglich müßten, ist D.’s Hypo- 
these richtig, bei Sirenen auch typische Hüftverrenkungen zu finden 
sein, ein Schluß, dessen Richtigkeit sich bei Untersuchung von vier 
Sirenenmißbildungen des Bonner pathologischen Instituts, über die D. 
unter Beigabe von Röntgenogrammen berichtet, in der Tat bewahr- 
heitet hat. — Näheres s. im Original. 

Dies eine kurze Andeutung des wesentlichsten originalen Arbeits- 
gedankeninhaltes. Hinsichts der Ursache, die ihrerseits zu der Wachs- 
tumsanomalie der fötalen Beine Anlaß gibt, sucht D. dieselbe in 
außerhalb des Fötus liegenden Umständen, also zu engem Amnion, 
mangelhaftem Fruchtwasser, nicht genügender Nachgiebigkeit der 
Uteruswand usw. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


14) Le Damany. Le traitement rationnel de la luxation 
congénitale de la hanche. En quelle attitude doit on placer 
et maintenir le fémur pour en obtenir la détorsion? 
(Revue de chir. XXVIIL année. Nr. 10.) 


D. hält daran fest, das eingerenkte Hüftgelenk zunächst 7 bis 
10 Monate in rechtwinkliger Beugung und Abduktion zu halten, da 
diese Stellung für die Anpassung der Gelenkflächen, die Vertiefung 
der Pfanne und die Detorsion des Schenkelhalses die günstigste ist. 
Der Einwand, daß ein verminderter Neigungswinkel zwischen Kopf 
und Hals, starke Schräglagerung oder Deformitäten der Pfanne die 
Berührung der Gelenkflächen in rechtwinkliger Abduktion verhindern, 
wird damit hinfällig, daß sie im kindlichen Alter sehr selten beob- 
achtet werden. Selbst bei guter primärer Stabilität, d. h. in Fällen, 
wo das Gelenk auch in mäßiger Beugung und Abduktion eingerenkt 
bleibt, sind rechtwinklige Beugung und Abduktion erforderlich, um 
die Anteversion des Schenkelhalses, die häufige anatomische Ursache 
der angeborenen Hüftgelenksverrenkung, zu beseitigen, wie praktische 
Erfahrungen und muskelmechanische Betrachtungen den Verf. gelehrt 
haben. Bei einer Anteversion von 60° steigern nämlich in recht- 
winkliger Beugung der Hüfte ohne Abduktion der Glutaeus maximus, 
Pyramidalis, die Gemelli, Obturatores, der Quadratus femoris, Pecti- 
neus und die Adduktoren die Torsion, der Glutaeus medius und Heo- 
psoas verlaufen hauptsächlich in der Richtung des Halses, sind also 
indifferent, nur ein kleiner Teil des Ileopsoas und der Glutaeus mini-. 
mus unterstützen die Detorsion. Bei rechtwinkliger Abduktion da-. 
gegen wirken gerade die mächtigsten Muskeln: der Glutaeus maximus,. 
medius und minimus, Pyramidalis und Ileopsoas im Sinne der Detor- 
sion auf den Schenkelhals; kein Muskel steigert die Anteversion, die 
Obturatoren, Gemelli, Adduktoren sowie der Quadratus femoris und 
Pectineus haben eine für die Drehung indifferente Verlaufsrichtung 
Ist, wie in dem gelenkigen Apparate von D. (s. ds. Zentralblatt 1908 
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p. 1433), die Muskeltätigkeit nur insoweit beschränkt, als die Verrin- 
gerung der Beugung und Abduktion unter 90° unmöglich ist, so wird 
die Detorsion energischer gefördert als in einem Gipsverbande, der 
jede Muskeltätigkeit unterdrückt. 

Bei älteren Kindern verzögert sich nach rechtwinkliger Abduktion 
allerdings die Streckung des Hüftgelenkes; sie kann aber durch Re- 
dressement forcé immer erreicht werden, so daB das Endresultat nicht 
beeinträchtigt wird. i Gutzeit (Neidenburg). 


15) G. Preiser. Die Coxa valga congenita — die Vorstufe 


der kongenitalen Hüftverrenkung. 
(Zeitschrift für orthopåd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 

Verf. begründet durch eine eigene Beobachtung die Annahme 
Drehmann’s, daß es sich bei der angeborenen Coxa valga um ein 
Vorstadium der Luxation handelt. Das Wesen der Coxa valga besteht 
vor allem in einer starken Anteversion des Kopfes, nicht in der zwar 
ebenfalls vorhandenen Steilstellung. Der Oberschenkel zeigt also die- 
selben Eigenschaften wie die angeborene Verrenkung: Valgität und 
Anteversion. An der Hand mehrerer Röntgenbilder wird dies nach- 
gewiesen. Verf. schließt hieran einige Bemerkungen über die Pfannen- 
stellung unter Berufung auf seine früheren Mitteilungen hierüber. 
Die Frage, ob wir einer eingerenkten Hüfte eine Innen- oder Außen- 
rotationsstellung im ersten Verbande zu geben haben, ist nur zu ent- 
scheiden, wenn man die Pfannenstellung berücksichtigt. 

J. Riedinger (Würzburg). 





16) Russell. Abscess between ileopsoas muscle and femur. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1908. Oktober 20.) 

Verf. hält nach seinen Erfahrungen bei der tuberkulösen Koxitis 
folgende Haltung des Beines für Durchbruch des tuberkulösen Herdes 
des Femurkopfes in die Bursa subiliaca für charakteristisch und kon- 
stant: In Rückenlage wird das Bein in Flexion, Abduktion und Außen- 
rotation gehalten; gleichzeitig umfaßt die gleichseitige Hand stets fest 
den Oberschenkel. Im Sitzen verliert die Haltung das Charakteristische. 
Verf. fand die Diagnose der Infektion der Bursa iliaca bei der Ope- 
ration stets bestätigt; er drainierte nach Entleerung des Eiters die 
Bursa nur für einige Tage und behandelte nach Korrektur der De- 
formität die fast stets zurückbleibende Fistel konservativ. 

Mohr (Bielefeld). 


17) K. Vogel. Zur Technik der Extensionsbehandlung bei 
Frakturen der unteren Extremität. 
(Heilkunde 1908.) 
V. hat bei Streck- und Beugestellung des Hüft- und Kniegelenkes 
zahlreiche Messungen der Distanz zwischen Ursprung und Insertion der 
langen Muskeln der unteren Extremität ausgeführt. Er kommt zum 
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Schluß, daß die beste Entspannung für die Beinmuskeln in ihrer 
Gesamtheit durch eine leichte Flexionsstellung sowohl der Hüfte als 
des Knies erreicht werde. Seit ca. 1 Jahre behandelte er daher seine 
Ober- und Unterschenkelbrüche (Krankenhaus der Barmherzigen Brüder, 
Dortmund) durch Extension bei Flexion des Gliedes in Hüft- und 
Kniegelenk um je 45°. Er glaubt damit »ganz entschieden bessere 
Resultate erhalten zu haben als früher«, wo er die Bardenheuer’sche 
Extensionsmethode bei gestrecktem Bein anwandte. 

(Seit bald 3 Jahren werden in der Züricher Klinik [Prof. Dr 
Krönlein] die Zuppinger’schen Apparate zur permanenten Exten- 
sion der Ober- und Unterschenkelbrüche verwendet. Sie sind be- 
kanntlich auf dem Prinzip der Muskelerschlaffung durch Mittelstellung 
der Gelenke aufgebaut. Wullstein |Bruns’ Beiträge Bd. LX] 
berichtet über die damit erreichten vorzüglichen Resultate. Ref.) 

E. D. Schumacher (Zürich). 





18) Flint. The operative treatment of fracture of the neck 
of the femur in adults. 
(Annals of surgery 1908. November.) 

Die operative Behandlung der Schenkelhalsbrüche kommt nur in 
Betracht, wenn die konservative Behandlung keine feste Vereinigung 
erzielt hat, oder wenn die Verletzung eine derartige ist, daß eine Ver- 
einigung ausgeschlossen erscheint; bei alten oder körperlich geschwächten 
Leuten sollen derartige Brüche überhaupt nicht operiert werden. Ein- 
gekeilte Schenkelhalsbrüche soll man nur bei jungen Leuten und nur 
dann, wenn eine sehr behinderte Funktion vorliegt, mittels subtro- 
chanterer Osteotomie behandeln, nicht eingekeilte Brüche nur bei jungen 
Leuten und nur dann operieren, wenn nach 21, Monaten eine Ver- 
einigung ausgeblieben ist. Ist der Kopf in solchen Fällen dicht hinter 
dem Gelenkknorpel abgebrochen, so wird die Operation der Wahl 
meistens die Exstirpation des Kopfes sein, die immer auszuführen ist, 
wenn nach Austupfen und Abkratzen die Bruchfläche des Kopfes in 
der Mitte blutleeres Knochengewebe zeigt. Liegt der Bruch in der 
Mitte oder an der Basis des Halses, so kann man, falls nach 21/, Mo- 
naten keine Vereinigung erzielt ist, bei jüngeren Leuten ebenfalls die 
Operation vorschlagen. Wenn der Kopf nicht erkrankt ist, so kann 
hier die Nagelung mittels Knochennagels versucht werden; anderen- 
falls käme auch hier die Exzision in Frage. 

Die Operation führt Verf. folgendermaßen aus: Schnitt 1!/, Zoll 
hinter der Spina anter. superior, dann 10 Zoll senkrecht nach ab- 
wärts über den Trochanter, Durchtrennung von Fascie und Sehne. 
Nun werden die Glutäalmuskeln nach außen, Rectus und Vastus extern. 
femor. nach innen gezogen, wodurch man nach Spaltung der Kapsel 
leicht auf den gebrochenen Schenkelhals stößt. Muß man den Schenkel- 
kopf exstirpieren, so wird nachher der Femurschaft in die Pfanne ge- 
stellt und mit einem Knochennagel befestigt. Will man den Kopf 
erhalten, so werden die Bruchenden mit schariem Löffel angefrischt, 
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dann durch Trochanter, Schenkelhals und Kopf mit dem Drillbohrer 
von außen ein Loch gebohrt und ein Knochennagel durch diesen Kanal 
getrieben. Die Entfernung vom Trochanter zum Knorpel des Kopfes 
beträgt bei Männern 4!),, bei Frauen 3!/, Zoll. Verf. zieht den aus 
Knochen geformten, vor dem Gebrauch an 2 Tagen !/, Stunde ge- 
kochten Nagel den Metallnägeln vor. Er ist nach 10 Monaten ab- 
sorbiert. Die Nachbehandlung besteht in Anlegen eines gefensterten 
Gipsverbandes um die Hüfte und Extension des Beines. Nach vier 
Wochen werden diese Verbände entfernt und passive Beugungen im 
Knie gemacht. Nach 8 Wochen können die Kranken an Krücken 
aufstehen. Da, wo eine Nagelung von Femurschaft und Schenkel- 
halskopf stattgefunden hat, darf das Bein auf keinen Fall vor Ablauf 
eines Jahres belastet werden. Mit einer Gehschiene (Thomas) dürfen 
die Kranken umhergehen. 

Prognostisch bezüglich der späteren Funktion sind die mit Ex- 
stirpation des Kopfes behandelten Fälle günstiger als die mit Nagelung 
von Schaft und Schenkelhalskopf behandelten. Die erstere Operation 
ist daher im allgemeinen vorzuziehen. Herhold (Brandenburg). 





19) Tenney. Some surgical conditions in the knee-joint. 
(Annals of surgery 1908. November.) 

Verf. vergleicht die Synovialis des Kniegelenks mit dem Bauch- 
fell und weist darauf hin, daß die Aufsaugungsfähigkeit des letzteren 
infolge der Stomata und der andauernden Bewegung der Därme eine 
erheblich bessere als die der Synovialis ist. Daher soll man, um 
Ankylosen zu vermeiden, sowohl nach aseptischen wie septischen Pro- 
zessen im Kniegelenk bald mit Bewegungen beginnen. T. schient nach 
aseptischen Operationen das Kniegelenk nur mit einem Roßhaarpolster, 
damit Pat. noch leichte unwillkürliche Bewegungen machen kann. Nach 
Operationen am septischen Knie drainiert er, bis das Sekret aus dem 
Gelenk klar abfließt; dann beginnt er auch hier mit leichten passiven 
Bewegungen. Da die Haut des Kniegelenks nach seiner Ansicht 
wegen der bei Extension sich einstellenden vielen Hautfalten nicht so 
gut drainiert werden kann wie an anderen Körperstellen, läßt er stets 
in Beugestellung reinigen und rasieren und dann noch 3 Tage vor 
der Operation Umschläge mit einem Antiseptikum um das Knie machen. 
Bei Kniescheibenbrüchen näht er die Bruchstücke mit absorbierbarem 
Material (Chromcatgut), drainiert auch bei aseptischen Verhältnissen 
stets mit einem Büschel Silkworm. Verf. bespricht dann noch die 
Exstirpation der infrapatellaren Fettwucherungen und verletzter Me- 
nisken, ohne jedoch Neues zu bringen. Herhold (Brandenburg). 





20) Hartleib (Bonn). Behandlung des Hydrops genu trau- 
maticus. 
{Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 
‘ Auf Grund einer an sich selbst gemachten Erfahrung empfiehlt 
H. Ruhe und Schonung des Beines, bis der letzte Rest des Ergusses 
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verschwunden ist, da sonst Rezidive des letzteren, wie H. erlebte, 
unvermeidlich sind. Während der akuten Erscheinungen kommen 
Schwammkompression am Tage und feuchte Verbände in der Nacht 
zur Anwendung. Nach ihrem Ablauf empfiehlt es sich, am Morgen 
das Gelenk 1/, Stunde lang im Heißluftkasten bis 140° oder 150° zu 
erhitzen, dann Schwammkompression anzuwenden, abends Massage des 
Gelenkes und Quadriceps anzuwenden und über Nacht einen feuchten 
Verband aufzulegen. Wenn dies nicht zum Ziele führt, ist Aus- 
waschung des Gelenkes mit 3%igem Karbolwasser mit nachfolgender 
Spülung mit physiologischer Kochsalzlösung und Druckverband emp- 
fehlenswert. Wenn Pat. nach vollständigem Schwinden des Ergusses 
aufsteht, muß das Gelenk noch längere Zeit mit einer Flanellbinde 
fest umwickelt sein. Kramer (Glogau). 





21) Rochard. Traitement des hémarthroses du genou par la 
ponction, la mobilisation immédiate et l'application de la 


méthode de la progression des résistances. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIIL p. 1237 und T. XXXIV. 
p. 3 u. 299.) 

R. will auf Grund eingehender muskelphysiologischer Erwägungen 
zur Vermeidung von Muskelatrophien sofort mit Bewegungen des ver- 
letzten Gelenkes beginnen und gibt an, wie der Kranke in liegender 
und sitzender Stellung schon bald gegen erhebliche Widerstände ar- 
beiten soll. In der darauffolgenden Diskussion ist bemerkenswert die 
Stellungnahme von Lucas-Championnière. Letzterer redet der 
leichten, vorsichtigen Massage das Wort und hält Gelenkpunktionen 
in den Fällen, wo man die Aufsaugung des Ergusses erwarten bzw. 
durch Massage befördern kann, für unnötig, unter Umständen für 
direkt schädlich. Er warnt vor der Methode der schweren Gewichte, 
um die beginnende Atrophie nicht durch Überanstrengung zu ver- 


schlimmern, ohne deshalb etwa vorsichtige Mobilisation zu verwerfen. 
Kaehler (Duisburg-M.). 





22) K. Vogel. Über eine typische Fraktur des Epicondylus 


internus femoris. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 4.) 

Verf. beschreibt vier Fälle jener typischen Fraktur am Epicon- 
dylus internus femoris, wie sie zuerst Stieda geschildert hat. In allen 
Fällen handelt es sich um eine Absprengung des oberen Abschnittes 
des inneren Epicondylus. S. exstirpierte bei einem Pat. das abge- 
sprengte Knochenstück und konnte die von Stieda auf Grund eines 
Präparates geäußerte Ansicht bestätigen, daß es sich bei dem kleinen 
Fragment um die Tuberositas condyli interni handelt. Eine rauhe 
Bruchfläche am Femur wurde nicht gefunden; dieselbe war wohl 
wieder mit Weichteilen bedeckt im Gegensatz zu der schlechter er- 
nährten Bruchfläche des Splitters. Übrigens kann der Splitter wieder 

704+ 
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mit dem Knochen verwachsen, wie an den Röntgenphotographien des 
einen Falles nachweisbar war. Atiologisch kommt wohl nur direkte 
Gewalt in Frage. Gegen die Entstehung durch Muskelzug sprechen 
der Mangel eines derartigen Falles sowie theoretische Erwägungen. 
Erforderlich ist, daß die direkte Gewalt schräg von unten innen nach 
oben außen gerichtet ist. Dabei wird die Insertion des Gastrocnemius 
zerrissen, während der Adductor magnus erhalten bleibt und sich an 
der Verschiebung aktiv beteiligt. Die Symptome der Verletzung be- 
stehen in typischem Schmerz an der Bruchstelle, Schwellung, Blut- 
ergußB und event. in Bewegungsstörungen. Therapeutisch ist man 
bisher meist konservativ vorgegangen, doch dürfte zu erwägen sein, 
ob man den Splitter nicht öfters entfernen soll, da die Operation ohne 
Eröffnung des Gelenkes rasch ausführbar und ungefährlich ist. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


23) L. Wrede. Die Behandlung veralteter Kniescheiben- 
brüche. 
(Med. Klinik 1908. p. 1793.) 

Bei mäßigem Querspalte zwischen den Bruchstücken sind diese 
anzufrischen und nach Entfernung der zwischen ihnen neugebildeten 
Bindegewebsplatte zu vernähen, bei Streckung des Beines im Knie- 
gelenk und rechtwinkliger Beugung in der Hüfte. Bringt man die 
Bruchstücke so nicht aneinander, so wird die Tuberositas tibiae ab- 
gemeißelt. 

Bei ganz großem Bruchspalte sind plastische Operationen, die 
Knochenplastik nach Rosenberger oder J. Wolff, die Muskelplastik 
aus dem Quadriceps, für Splitterbrüche allein die letztere angebracht. 
Alle nach der letzten Art Operierten erfreuten sich guter Gebrauchs- 
fähigkeit des Beines. So ein in der Königsberger Klinik (Lexer) 
Operierter. Krankengeschichte. Georg Schmidt (Berlin). 





24) Kirchner. Die vordere Epiphyse und der untere Tubero- 
sitaskern der 'Tibia beim Menschen und in der Säugetierreihe. 


Die Tuberositas tibiae des Menschen. 
(Archiv für Anatomie u. Physiologie, anatom. Abteilung 1908.) 

Eine außerordentlich eingehende und ausführliche anatomische, 
entwicklungsgeschichtliche und vergleichend anatomische Studie, die 
auf genauester Untersuchung zahlreicher menschlicher Tibiae aller 
Rassen und einer Reihe Säugetierknochen beruht. Die Ausführungen 
und die in 20 Schlußsätzen zusammengestellten Ergebnisse, von mehr 
anatomischem und anthropologischem als chirurgischem Interesse, eignen 
sich nicht zu einem kurzen Referat, und genüge daher dieser Hinweis 
anf die interessante Arbeit. Vorderbrügge (Danzig). 
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25) C. Schlatter. Unvollständige Abrißfrakturen der Tubero- 
sitas tibiae oder Wachstumsanomalien? 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 518.) 

Verf., dessen frühere Publikationen über die partiellen Abriß- 
frakturen der Tuberositas tibiae mehrfach angefochten worden sind, 
erbringt an der Hand von acht neuen Beobachtungen den Beweis für 
die Richtigkeit seiner früher vertretenen Anschauungen über die Ent- 
stehung und Symptomatologie der unvollständigen Frakturen des 
schnabelförmigen Epiphysenfortsatzes. 

Auch in den neuen Fällen handelt es sich um Individuen männ- 
lichen Geschlechts im 13. oder 14. Lebensjahre. Die Mehrzahl dieser 
Frakturen entsteht indirekt durch Muskelzug (Fußballspiel), ein Teil 
aber auch sicher durch direkte Gewalt. Die Frakturen kommen mit- 
unter vor, ohne daB ein bestimmtes Trauma nachgewiesen werden 
kann, und ohne daß unmittelbar nach dem Trauma eine erhebliche 
Funktionsstörung vorliegt. Andererseits können Druckschmerz, Schwel- 
lung und Funktionsstörung nach einer geringfügigen Verletzung jahre- 
lang persistieren. 

Die Röntgenuntersuchung bildet zwar ein wertvolles diagnostisches 
Hilfsmittel, darf aber nur in Übereinstimmung mit den klinischen 
Symptomen als beweisend erachtet werden. Auch ist ein Vergleich 
mit der gesunden Seite desselben Individuums unerläßlich. 

Traumatische oder chronisch entzündliche Störungen in der Ossi- 
fikation der Tuberositas tibiae können vorkommen; da sie aber fast 
ausnahmslos männliche Personen und vorzugsweise nur die rechte Seite 
betreffen und analoge Störungen an anderen Epiphysen nicht beob- 
achtet sind, während andererseits der Tibiahöcker am meisten Schä- 
digungen ausgesetzt ist, so läßt sich die Möglichkeit nicht ablehnen, 
daß es sich auch bei diesen sog. Wachstumsstörungen um die Folgen 
nicht diagnostizierter Frakturen handeln kann. Die Röntgenunter- 
suchung bringt hier keinen sicheren Entscheid, da sie mitunter auch 
sichere Frakturen nicht zur Anschauung bringt. 

Des weiteren findet Verf. seine frühere Vermutung bestätigt, daB 
bei jungen Individuen der Sitz der Verletzung mehr gegen die Spitze 
hin (oberhalb des unteren Knochenkernes) liegt, während bei älteren 
Personen, deren Epiphysenfortsatz durch die Ossifikation härter ge- 
worden ist, eher ein Abriß des ganzen Fortsatzes mit Bruch an seiner 
oberen Basis zu erwarten ist. 

Therapeutisch hat sich die Rubigstellung des Kniegelenkes durch 
immobilisierende Verbände am besten bewährt. Reich (Tübingen). 





26) R. Cecca. Contributo clinico alla cura delle varici (con 
metodo proprio). 
(Clinica chirurgica Bd. XVI. p. 1427.) 
Da nach unseren gegenwärtigen ätiologischen und pathologischen 
Kenntnissen der Bildung der Varicen eine der Arteriosklerose analo. 
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oder ähnliche Systemerkrankung der Venenbahn zugrunde zu liegen 
scheint, erweist sich nach O.’s Ansicht die Entfernung nur eines Teil- 
stückes oft als wirkungslos; er hält es für zweckmäßiger, eine Wand- 
verstärkung der Saphena zu schaffen, um einer fortschreitenden Aus- 
weitung des Venenrohres prophylaktisch zu begegnen und gleichzeitig 
die Vis a tergo zu erhöhen. Dazu müssen wir die Saphena unter die 
gleichen anatomischen Verhältnisse bringen wie die tiefen Venen, 
welche nie (? Red.) varikös werden; Verf. verlagert in dieser Absicht 
die große oder kleine Saphena unter die Fascie oder, je nach Um- 
ständen, intra- bzw. submuskulär unter den großen Adduktor oder 
den Sartorius. 

Die Technik des Verfahrens ist folgende: 

Je nachdem man Varicen des Ober- oder Tnterschenkälk oder 
beides zu gleicher Zeit zu behandeln hat, legt man die Saphena magna 
in Ausdehnung nur des Oberschenkels oder des Unterschenkels oder 
an beiden Stellen zugleich bloß; die größeren Kollateralvenen werden 
geschont, indem man den Hauptstamm etwas von der Unterlage 


Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 





4 Aponeurose. H Haut. V Saphena. S Nahtlinie der Fascie. CS Nahtlinie 
über eine größere Kollateralvene. M Zur Überlagerung benutzter Muskellappen. 


emporhebt. Dann wird im Verlaufe des Gefäßes die kräftige Fascie 
längs gespalten, ihre Ränder 2 cm weit lappenförmig abgelöst, die 
Vene darauf auf das Muskelplanum hingelagert (Fig. 1) und nun’ 
über ihr die Fascie mit Seide oder Catgut derart vereinigt, daß ihre. 
Nahtlinie nicht mit dem Venenlaufe zusammenfällt. Um die Fascien- 
decknaht nicht durch starke Spannung zu erschweren, muß dieser Akt 
am Unterschenkel bei erschlafften Gastrocnemii, d. h. bei gebeugtem- 
Bein, ausgeführt werden. In gleicher Weise kann die Saphena parva 
an der Hinterfläche des Unterschenkels zwischen Fascie und Gastro- 
cnemius tiefgelegt werden. Größere Seitenäste werden ebenfalls unter 
die Fascie eingeschlagen (CS in Fig. 2), indem entsprechend ihıem 
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Verlauf mehrere Fascienlappen umschnitten werden; bei umschriebenen 
Varikositäten genügt die Bildung kleiner Lappen. 

Eine Variation der Methode besteht in der Verwendung von 
Muskellappen, indem nach Spaltung der Fascie ein dickes Muskel- ` 
bündel von 5—6 cm Größe aus dem Adductor magnus da, wo die 
Saphena magna normalerweise über ihn hinwegzieht, umschnitten, 
über die Vene weggelegt und durch Catgutnähte fixiert wird (Fig. 3). 

Die Operationsergebnisse sollen bessere sein als bei den bisherigen 


Methoden (Verschwinden der Odeme und Parästhesien; keine Rezidive). 
K. Henschen (Tübingen). 


27) Böcker. Zur Kenntnis der Varietäten des menschlichen 
Fußskeletts. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 10.) 

Die echten Sesambeine beim Menschen sitzen als Accessoria einem 
Gelenk zwischen zwei Skelettstücken an, mehr oder weniger in der 
Gelenkkapsel eingeschlossen, und artikulieren mit einer bzw. zwei Fa- 
cetten. Sie haben, wenn konstant, typische Form und Größe und 
sind, wenn inkonstant, rudimentär an Größe und abortiv in der Form. 
Sie sind knorpelig präformierte, enchondral ossifizierende Skelettstücke. 

Dagegen sind die den überzähligen Karpal- bzw. Tarsalknochen 
gemeinsamen Charakteristika: " 

1) Das Bestreben, sich einem konstanten Nachbarknochen anzu- 
. schließen derart, daß sie mit ihm ein echtes Gelenk oder eine Ver- 
schmelzung (Koaleszenz) bilden. 

2) Die Neigung zu Abwanderung. 

3) Die wechselnde eigene Gestalt und Form je nach der Lage zum 
benachbarten konstanten Skelettstück. 

4) Die Verfolgung durch die Säugetierreihe. 

Durch diese Merkmale ist eine vollkommene Trennung der Ge- 
bilde möglich, und der Wunsch des Verf.s, daß die noch immer fort- 
bestehende Verwechslung aufhören möge, berechtigt. 

Zum Schluß der Abhandlung teilt B. noch einen Fall von Os 
peroneum bipartitum mit, der anfangs differentialdiagnostische Schwierig- 
keiten machte. Langemak (Erfurt). 





28) Lehmann. Die Behandlung des eingewachsenen Nagels 
mit Eisenchlorid. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1%08. Nr. 21.) 

Die im Krankenhause des Prof. Rehn angewandte Methode be- 
steht darin, daß man mittels eines kleinen, mit Watte umwickelten 
Holzstäbchens unverdünntes Eisenchlorid sowohl auf den entzünd- 
lichen überstehenden Wall als auch auf den eingewachsenen Teil des 
Nagels selbst wirken läßt. Tamponade ist nicht nötig. Das Eisen- 
chlorid wirkt stark austrocknend, der Wall schrumpft und zieht sich 
zurück, der Nagel wird mürbe. Der Eingriff muß event. einige Male 
wiederholt werden. Herhold (Brandenburg). 
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Kleinere Mitteilungen. 


29) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
175. Sitzung vom 7. Dezember 1908. 
Vorsitzender: Herr Israel. 


Herr Katzenstein: Tuberkulöser Drüsentumor an der Vena cava, 
eine Magengeschwulst vortäuschend. 

Bei einem Kranken, der K. wegen schwerer Stenosenerscheinungen des Ma- 
gens zwecks Operation zugeschickt worden war, konstatierte er eine Geschwulst, 
die, wie die Röntgenuntersuchung ergab, in der Gegend des Pylorus lag. Da der 
Kranke jahrelang an einem Ulcus ventriculi gelitten hatte und nunmehr Symptome 
einer Pylorusstenose zeigte, wurde angenommen, daß die fühlbare Geschwulst ein 
auf der Basis einer Geschwürsnarbe entstandenes Fibrom darstelle. Bei der Ope- 
ration fand man, daß es sich um ein retroperitoneal gelegenes, in einer Länge von 
10 cm mit der Vena cava verwachsenes Paket tuberkulöser Drüsen handelte, die 
von der Vene abpräpariert werden mußten. Als Ursache der Magenverengerung 
wurde eine Narbenstenose am Pylorus festgestellt; es wurde deswegen die vordere 
Gastroenterostomie gemacht. Als Ursache der Drüsentuberkulose nimmt K. eine 
in der Jugend durchgemachte Darmtuberkulose an, da der Pat. als Kind skrofu- 
lös war und 1 Jahr lang an profusen Diarrhöen litt. 

Der Pat. hat seit der Operation bedeutend an Gewicht zugenommen, ist be- 
schwerdefrei und wird geheilt vorgestellt. 

Diskussion. Herr Israël demonstriert das Präparat von einer diagnostisch 
schwierig zu deutenden Geschwulst, die er eben operiert hatte. Bei dem 65jäh- 
rigen Manne fand sich eine große linksseitige Abdominalgeschwulst zwischen Sym- 
physe und Rippenbogen, die sich unterhalb des Zwerchfells bis zur 7. Rippe er- ° 
streckte. Die Diagnose wurde auf eine retroperitoneale Geschwulst gestellt, sie 
schwankte zwischen retroperitonealem Sarkom und Nierentumor, da die linke Niere 
keinen Urin absonderte. Bei der Operation fand sich ein großes retroperitoneales 
Sarkom; es wurden extraperitoneal zwei mannskopfgroße Geschwülste und ein 
faustgroßer Knoten, letzterer aus dem Mesenterium des Colon descendens, entfernt; 
ein Stück Peritoneum mußte reseziert werden. Die Niere war intakt, aber gegen 
die Wirbelsäule plattgedrückt, sie konnte erhalten werden. 

Herr Israël und Herr Schneider: Demonstration von Frühformen 
und Endstadien der Nierentuberkulose. 

Nach Darlegung der noch sehr divergierenden Anschauungen über den Sitz 
der ersten Herde von Tuberkulose in den Nieren weist I. auf Grund seiner Er- 
fahrungen nach, daß am häufigsten zuerst die Papillenspitzen befallen werden; die- 
selben nehmen statt der schlanken kegelförmigen eine breitere plumpe Gestalt an; 
sie werden glasig gequollen, blaß, opak. Dann tritt ein Stadium der Granulation 
der Papillenspitzen auf, später Zerfall und Geschwürsbildung, welche gegen die 
Basis des Markkegels fortschreitet. In anderen Fällen bilden sich die Primärherde 
im Innern der Marksubstanz; dann kommt es infolge zentraler Erweichung bzw. 
Verkäsung zur Bildung von Höhlen, die nach Einschmelzung der Spitze der Pa- 
pillen sich in das Nierenbecken öffnen. I. zeigt Nieren von beginnender solitärer 
Erkrankung einer Papille bis zu fortgeschrittener Zerstörung mehrerer oder aller 
Papillen, wobei dann in der Regel auch Knötchen in angrenzender Marksubstanz 
und in der Rinde vorhanden sind. Herr S. zeigt mikroskopische Präparate von 
Frühformen der von I. geschilderten Erkrankung, welche zeigen, daß bei dem 
ersten Auftreten der Tuberkel in den Papillenspitzen deren Epithelüberzug noch 
intakt ist. 

Herr Neuhäuser: 1) Implantation von Nebennieren in die Niere. 

N. ist es als erstem gelungen, durch Transplantation der Nebenniere neuge- 
borener Kaninchen in die Niere erwachsener Tiere derselben Spezies experimentell 
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echte Geschwülste zu erzeugen. Eine solche Geschwulst, welche sich aus einer noch 
nicht ganz hanfkorngroßen Nebenniere im Laufe eines halben Jahres entwickelt 
hat, nimmt fast das ganze obere Drittel der Niere ein. Sie setzt sich aus gelben 
Knoten der verschiedensten Größe und Gestalt zusammen, welche durch eine 
Zwischensubstanz voneinander getrennt sind. Der histologische Aufbau erinnert 
stellenweise an Nebennierenadenom. Andere Partien bestehen deutlich aus epithe- 
lialen Zellnestern innerhalb eines stark bindegewebigen Stromas. Inmitten dieser 
Gewebe sieht man Reste der zerstörten Nierensubstanz in Gestalt atrophischer 
Harnkanälchen. Außer dem beträchtlichen Wachstum, dem histologischen Bau 
und der deletären Wirkung auf das Nierengewebe zeigt das Gebilde noch eine 
andere charakteristische Geschwulsteigenschaft; es hat eine richtige Propagation 
stattgefunden, und zwar auf dem Wege der Blutbahn. Sieht man doch in meh- 
reren Schnitten ein zu einem größeren Parenchymknoten führendes Blutgefäß, das 
ebenso wie ein Seitenast desselben massenhaft Geschwulstzellen enthält. Ferner 
liegen in den benachbarten Bindegewebslücken ebenfalls Geschwulstzellen in klei- 
neren Gruppen. Die Ursache dieses Tumors ist lediglich die selbständige Wuche- 
rung eines jugendlichen aus seinem ursprünglichen Zusammenhange herausgerissenen 
und auf einen fremden Boden verpflanzien Gewebes; das ganze ist eine experi- 
mentelle Bestätigung der Cohnheim-Ribbert’schen Theorie. 


2) Über Nierensteinoperationen. 

Mitteilung einiger diagnostischer und therapeutischer Erfahrungen aus dem 
Gebiete der Nierensteinerkrankung, welche aus dem gesamten Isra&@l’schen Ma- 
teriale gewonnen wurden. Die Zahl der ausgeführten Operationen ist 229, die 
Zahl der Pat. 219, 124 männliche und 95 weibliche. Am meisten betroffen ist das 
Alter zwischen 30 und 40 Jahren. Eines der wichtigsten diagnostischen Hilfs- 
mittel sind die Röntgenstrahlen, allein sie können doch zu großen diagnostischen 
Irrtümern führen. Denn es gibt erstens manche Konkremente, welche die Röntgen- 
strahlen durchlassen; bekannt ist dies von den Harnsäuresteinen; es kommt jedoch 
auch bei Kalziumphosphat und Kalziumoxalat vor, wie an einem Beispiel demon- 
striert wird. 

Zweitens gibt es Fälle, in denen man einen deutlichen Schatten in der Niere 
sieht, bei der Operation jedoch keinen Stein findet. Dies kann seine Ursache in 
anderen grobanatomischen Veränderungen der Niere haben. So berichtet N. über 
einen Fall von polycystischer Niere und einen von tuberkulöser Pyonephrose mit 
mörtelartigem Kaverneninhalte, welche beide >Steinschatten« auf der Platte zeigten. 
Es gibt nun noch andere Ursachen für einen positiven röntgenologischen Befund 
innerhalb der Niere; dieselben müssen in feinsten Veränderungen der Gewebs- 
struktur bestehen, die nicht einmal mit dem Mikroskop nachzuweisen sind. Zwei 
derartige Fälle mit deutlichem Nierenschatten ohne irgendwelche nennenswerte 
histologische Veränderungen werden besprochen. 

N. gibt dann einen Bericht über die ausgeführten Operationen; von 21 Pyelo- 
lithotomien und 96 Nephrolithotomien mit Nahtverschluß der Niere, 4 Pyeloto- 
mien und 60 Nephrotomien mit Drainage; ferner 48 Nephrektomien. Das Nähere 
"hierüber erscheint in den Folia urologica. 

Herr Immelmann bemerkt, daß die Bekanntgabe von Fehldiagnosen bei 
Röntgenaufnahmen von Nierensteinen von großer Bedeutung sei. Da die vier 
Röntgenplatten aus seinem Laboratorium hervorgegangen sind, auf denen in den 
von Israöl operierten Fällen ein verdächtiger Schatten zu sehen war, während 
es sich bei der Operation herausstellte, daß er nicht durch einen Stein hervor- 
gerufen war, hat er die für die Israöl’sche Klinik in den letzten 3 Jahren an- 
gefertigten Nieren- und Ureteraufnahmen zusammengestellt, um einen Anhalt über 
die Anzahl der Fehldiagnosen zu erhalten. Es kommen 606 Nieren- und Ureter- 
aufnahmen in Betracht, unter denen 122mal ein Schatten gefunden wurde, welcher 
nach 1.'s Ansicht durch einen Calculus hervorgerufen war. Es müsse eruiert 
werden, ob sämtliche 122 Pat. operiert seien; wäre dies der Fall, und blieben die 
Fehldisgnosen auf diese genannten vier beschränkt, so decke sich der Prozentsatz 
mit den Erfahrungen anderer Röntgenologen. Außer diesen 606 Pat. sind in de: 
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genannten Zeitraum noch 555 in I.'s Laboratorium untersucht, unter denen 94mal 
ein verdächtiger Schatten gefunden wurde. Diese kommen bei der Berechnung 
des Prozentsatzes nicht in Frage, da I. über eventuelle Operationsergebnisse nichts 
erfahren hat. Eine dem Sitzungsbericht hinzugefügte Tabelle soll Aufschluß über 


verschiedene hier interessierende Fragen geben. 


Herr Cahn: Über Prostatektomie. 

C. berichtet über die Erfahrungen an 40 von Israäöl operierten Prostatikern 
im Alter von 50—80 Jahren. Es bestanden stets schwere Störungen der Harn- 
entleerung, einmal Hämaturie; in 30% der Fälle bestanden Blasensteine. Als In- 
dikation zur Operation gelten: I. Erhebliche Störungen der Harnentleerung, die 
durch konservative Maßnahmen nicht auf ein erträgliches Maß zurückgeführt 
werden können: a. der Katheterismus beseitigt den Residualharn nicht, oder er 
bringt Dysurie und Blasentenesmen nicht zum Verschwinden, oder es treten wäh- 
rend desselben pyelitische Erscheinungen auf; b. der Katheterismns ist dauernd 
nicht möglich wegen Blutungen bzw. erheblicher Schmerzen oder aus sozialen Ver- 
hältnissen; c. er ist infolge Strikturen oder falscher Wege nicht ausführbar. 
II. Hämaturien schweren Grades, wie sie auch ohne wesentliche Störung der Harn- 
entleerung und ohne äußere Veranlassung auftreten können. Als Kontraindike- 
tionen gelten schwere innere und konstitutionelle Erkrankungen; schwere Blasen- 
dehnung, schwere Infektion der Blase und hohes Alter geben keine Kontraindika- 
tion. Vor der Operation wird die Cystitis durch Katheterismus mit Blasen- 
spülungen, event. durch Anlegung eines Dauerkatheters zu bessern gesucht; führt 
das nicht zum Ziele, so wird für 14 Tage eine präliminare Blasenfistel angelegt. 
Isra&@l operiert nach Freyer unter Lumbalanästbesie, zur Blutstillung tamponiert 
er jedoch die Wundhöhle; in den ersten Tagen ist für freien Abfluß des Urins 
und Wundsekrets Sorge zu tragen. Von den 40 Operierten starben sechs, einer 
an Anurie und Urämie, einer im Coma diabeticum, zwei an Embolie der Lungen- 
arterien, einer an Pneumonie, einer an Peritonitis. Die ziemlich hohe Mortalität 
von 15% ist dadurch bedingt, daß infolge der engen Grenzen der Indikations- 
stellung nur schwere Fälle mit meist schweren Komplikationen operiert wurden, 
und daß es sich um ein Menschenmaterial handelte, das infolge schlechten Ernäh- 
rungszustandes wenig widerstandsfähig war. Von den 34 Überlebenden sind 32 
geheilt, d. h. sie konnten ihre Blase in normalen Miktionspausen ohne Beschwerden 
entleeren. Der Restharn ist bei 91% ganz geschwunden, beträgt bei 9% im 
Höchstfall 80 ccm. Zwei Pat. sind mit Inkontinenz entlassen, davon entzog sich 
einer zu früh der Nachbehandlung. 

Die Untersuchung der 40 exstirpirten Prostatae ergab, daß es sich um eine 
Neubildung handelte, die von den Drüsenepitbelien ihren Ausgang nimmt und den 
Bau von papillären Adenomen zeigte. In einem Falle konnte der Übergang eines 
solchen Adenoms in Karzinom demonstriert werden. 


Herr A. Bloch: Über Operationen am Ureter. 

B. bespricht die Erkrankungen der Ureteren und die von Israöl an denselben 
ausgeführten Operationen. Unter 31 Fällen von Uretersteinen handelte es sich 
nur 2mal um Steine, die sich im Ureter selbst an der Stelle früherer Operation 
bzw. eines bereits früber festgesessenen Steincs gebildet hatten. Sonst handelte 
es sich um Nierensteine, die in den Ureter herabgeglitten und an einer engen 
Stelle stecken geblieben waren. Die wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel waren 
das Röntgenbild, die Palpation und die Cystoskopie. 13mal wurden Uretersteine 
auf der Röntgenplatte gesehen, darunter sehr kleine bis linsengroße; 2mal wurden 
sie durch die Bauchdecken gefühlt, 3mal bei Männern vom Mastdarm aus und 
Smal durch die Scheide {unter 13 Fällen von behandelten Frauen). Bei Steinen ober- 
halb der Blaseneinmündungsstelle gibt das cystoskopische Bild dadurch Aufschluß, 
daß man die Blasenwand in der Umgebung der Papille spindelförmig vorgewölbt 
oder das Ureterende in die Blase prolabiert findet. Dringlich für die Operation 
sind die mit Anurie verbundenen Fälle; Israöl wartet bei diesen nicht länger als 
48 Stunden mit der Operation. In 11 Fällen konnten Steine durch solitäre Ure- 
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terolithotomie entfernt werden, 3mal durch vaginale, sonst durch extraperitoneale 
Freilegung des Ureters mittels des Isra@l’schen Schnittes. In den übrigen Fällen 
wurden die Steine nach extraperitonealem Hinaufschieben in die Niere durch Pyelo- 
tomie oder Nephrotomie oder kombinierte Methoden entfernt. Der vesikale, perineale 
oder parasakrale Weg wurde nie beschritten. — Unter 9 Ureterfisteln, die ope- 
riert wurden, mußte 6mal wegen Pyelonephritis nephrektomiert werden. 3mal 
wurde versucht, extraperitoneal den Ureter aus seinen derben Schwarten frei zu 
machen und das renale Ende in die Blase zu implantieren; 2mal gelang dies; im 
3. Falle riß das Peritoneum öfter ein und wurde wahrscheinlich durch ausfließenden 
Urin infiziert; die Pat. ging an Peritonitis zugrunde. Bei den Fällen entzündlicher 
Erkrankung (Ureteritis) mußte bei ausgedehnter Erkrankung, die fast immer den 
ganzen Ureter betraf und eine starke Rückwirkung auf die Nieren geübt hatte, 
meist Nephrektomie mit partieller Ureterektomie vorgenommen werden. imal 
handelte es sich um isolierte Striktur im untersten Ureterabschnitt; sie wurde re- 
seziert, das renale Ureterende in die Blase eingepflanzt und so Heilung erzielt. Bei 
9 Fällen von Hydronephrose wurden neben Nephropexie und Pyeloplicatio Opera- 
tionen an den Ureteren vorgenommen; 2mal wurden die Ureteren aus Verwach- 
sungen gelöst, imal wurde durch eine plastische Operation eine Klappe am Ureter- 
abgang beseitigt, lmal eine Nahtkorrektur angelegt, um den aufwärts strebenden 
Anfangsteil des Ureters nach abwärts zu richten; 2mal wurden komprimierende 
Arterienäste unterbunden und durchschnitten, in einem Falle mußte der Ureter 
hinter dem komprimierenden Hauptast der Art. renalis durchschnitten und vor 
dem Gefäß vereinigt werden. 8mal wurde Heilung erzielt, im 9. Falle persistierte 
eine Nierenfistel, so daß erst die sekundäre Nephrektomie Heilung brachte. Zum 
Schluß bespricht B. die sekundären Operationen an den Ureteren, wo nach Nephr- 
ektomie das krankmachende Agens im Ureter zurückgeblieben war und Eiterung nach 
außen oder in die Blase verursachte; B. demonstriert drei Präparate von Empyem 
des Ureters, in dessen unterstem Abschnitt je ein Stein festsitzt; nach Exstirpation 
der ca. dünndarmdicken Ureteren war Heilung erfolgt; in einem 4. Falle hatte 
sich nach Exstirpation einer Steinniere eine Ureterfistel etabliert, verursacht durch 
tabische Lähmung des Ureter-Blasenventilverschlusses; Exstirpation des Ureters 
mit gründlicher Übernähung des Stumpfes brachte auch hier Heilung. Im ganzen 
waren es 25 solitäre Operationen an den Ureteren mit 1 Todesfall an Peritonitis 
und 21 Operationen am Ureter kombiniert mit Operationen der betreffenden Niere 
oder vaginale Ureterolithotomie mit 2 Todesfällen an Nachblutung nach Nephro- 
tomie |bzw. Myokarditis. Bei 46 Operationen kamen demnach 3 Todesfälle vor 
= 6,5% Gesamtmortalität.) [Richard Wolff (Berlin). 


30) M. Herz (Auckland). Die Seltenheit von Rachitis und Skoliosis 
auf Neuseeland. Eine Statistik und ihre Aufschlüsse. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 


Verf. hat unter den 900000 Einwohnern des Inselreiches Neuseeland in 4 Jabren 
nur sieben Fälle von Rachitis feststellen können und nur drei »konstitutionelle« 
Skoliosen gefunden. Die übrigen »habituellen Belastungsdeformitäten« fehlten ganz. 
H.nahm nun Schuluntersuchungen vor, die er ausführlich schildert. Schwere Deformi- 
täten kamen hierbei überbaupt nicht zur Beobachtung, außerdem keine einzige fixierte 
Skoliose mit Rippenbuckel. Sichere Racbitis konnte etwa nur in 1% aller Kinder 
angenommen werden, 2weifelbafte Rachitis nur in 7—8%. Nach Schulthess 
kommen in Europa allein 25—30 Skoliotische auf 100 Schulkinder. Von Wichtig- 
keit (ist die Tatsache, daß bei der Seltenheit der Rachitis auch die »habituelle« 
Skoliose trotz schlechter schulbygienischer Verhältnisse eine Rarität ist. Diese 
Tatsache bietet eine wesentliche Stütze für die Auffassung der habituellen Skoliose 
als Konstitutionsanomalie und Belastungsdeformität. 
| J. Riedinger (Würzburg.) 
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31) J. G. Chrysospathes (Athen). Beitrag zu den hyperplastischen 
Osteopathien, bzw. Osteoarthropathien. (Ein noch nicht klassifizierter 


Typus derselben.) 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XX.) 

Verf. beschreibt eine seit der Pubertätszeit bestehende, mit Verdickung und 
Verdichtung verschiedener Knochen einhergehende Erkrankung eines 46 Jahre 
alten Mannes. Nach eingehender Erörterung der Differentialdiagnose, wobei die 
Literatur, soweit sich Anhaltspunkte ergeben, herangezogen wird, kommt Verf. 
zum Schluß, daß es sich wahrscheinlich um eine Infektion bzw. Toxinwirkung un- 
bekannter Natur handelt. 

Des Vergleichs wegen wird ein ähnlicher, wahrscheinlich tuberkulöser Prozeß 
am Unterschenkel und Fuß einer 19 Jahre alten Pat. mitgeteilt. Das Literatur- 
verzeichnis enthält 143 Arbeiten. dJ. Riedinger (Würzburg). 


32) V. Ball et H. Alamartine. Östeo-arthropathies hypertrophiantes 
d'origine tuberculeuse chez lhomme et chez le chien. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 10.) 

Wie A. bereits in einer früheren Arbeit (s. ds. Zentralblatt 1908, p. 1264) mitge- 
teilt hat, hält die Schule Poncet’s, aus derauch diese Arbeit stammt, die hypertro- 
phierende Knochengelenkentzündung in der von P. Marie beschriebenen Form für 
eine besondere Art der »entzündlichen Tuberkulose«, des »tuberkulösen Rheumatis- 
mus«. Beim Hunde kommt ziemlich selten eine über das ganze Skelett ausgebreitete, 
die Extremitäten bevorzugende Osteoperiostitis vor, die ebenfalls durch starke Osteo- 
phytenbildung des subperiostalen und Rarefikationen des zentralen Knochens mit fibrö- 
ser Umbildung des Markgewebes ausgezeichnet ist. Verff. hatten Gelegenheit, den 
Kadaver eines mit dem Leiden behafteten Hundes zu untersuchen und bilden das 
Fuß-, Unterschenkel- und Beckenskelett neben den betreffenden Präparaten des 
Falles Hagner I aus der Arbeit J. Arnold's (Ziegler’s Beiträge 1891) ab. Die 
Veränderungen sind in der Tat identisch. Der Hund war an chronischer Brust- 
fellentzändung, Bronchopneumonien und -ektasien eingegangen, spezifische tuber- 
kulöse Gewebsformationen waren aber weder in den Lungen noch im Knochen 
zu finden, nach Tuberkelbazillen war nicht gesucht worden. Trotzdem sind Verf. 
davon überzeugt, daß auch hier die entzündliche Tuberkulose eine ätiologische 
Rolle spiele. Klinisch verschlimmert sich das Leiden beim Hunde in akuten 
Schüben wie der Rheumatismus tuberculosus des Menschen. 

Ref. unterläßt es demgegenüber nicht, darauf hinzuweisen, daß selbst die 
eigenen Landsleute Poncet’s von der Existenz des Rheumatismus tuberculosus 
durchaus noch nicht überzeugt sind, wie Diskussionen, die im Sommer 1908 im 
Anschluß an Poncet’s Vorträge über dieses Thema in den Pariser medizinischen 
Gesellschaften stattfanden, ergeben haben. Gutzeit (Neidenburg). 


33) M. Meyer. Über multiple kongenitale Gelenkdeformitäten. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXII. Hft. 4.) 

Die Sektion eines Fötus im pathologischen Institut zu Berlin ergab mehrfache 
Mißbildungen an den Extremitäten, die von M. einer weiteren Untersuchung unter- 
zogen wurden. Besonders eingehend werden besprochen, auch unter Berücksich- 
tigung der Literatur, die Subluxation des linken Kniegelenkes und die Verrenkung 
des linken Radiusköpfchens. Da der Fall ausgezeichnet war durch das Vorhanden- 
sein von Schlottergelenken an den Extremitäten, so wird diesem Zustande neben 
mechanischen Momenten (Zwangslage, Fruchtwassermangel) eine hervorragende 


Bedeutung in der Pathogenese zugeschrieben. J. Riedinger (Würzburg). 
34) @. Preiser. Über Deformitäten nach Gelenkentzündungen des 
Säuglingsalters. 


(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 


Anknüpfend an die Arbeit Drehmann’s berichtet Verf. über drei weitere 
Fälle von Deformitäten im kindlichen Alter nach Gelenkentzündungen, nämlich ; 
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1} über eine pseudokongenitale Hüftverrenkung bei einem 6 Jahre alten Mädchen, 
2) über eine Coxa vara bei einem 7 Jahre alten Knaben und 3) über eine Coxa vara 
bei einem Mädchen im 2. Lebensjahre. In den Fällen von Coxa vara scheint die 
Epiphysenlinie der Hauptsitz der Erkrankung gewesen, bei der Verrenkung da- 
gegen eine primäre Synovitis vorausgegangen zu sein. 

J. Riedinger (Würzburg). 


35) M. Hofmann. Weitere Untersuchungen und Erfahrungen über 
Periosttransplantation bei Behandlung knöcherner Gelenkankylosen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX, p. 757.) 


H. hat außer in Tierversuchen auch in fünf neuen Fällen beim Menschen, bei 
einer knöchernen Ankylose des Ellbogen-, Knie- und Schultergelenks, bei binde- 
gewebiger Ankylose eines Interphalangealgelenks und einem Brückencallus zwischen 
Radius und Ulna auf die frischen Resektionsflächen der Gelenkenden Periost trans- 
plantiert und erreicht, daß in allen Fällen eine neue knöcherne Ankylosierung 
ausblieb und in der Folge mit zunehmendem Gebrauch in drei Fällen sich eine 
steigende aktive Beweglichkeit einstellte. Zwei Mißerfolge in bezug auf aktive 
Beweglichkeit waren durch schwielige Verdickung der Gelenkkapsel uud alte 
Schädigung des Sehnenapparates bedingt. Das transplantierte Periost war nicht 
nur stets vollständig eingeheilt, sondern behielt auch, wie Tierexperimente zeigten, 
seine resorptive und knochenneubildende Eigenschaft. Dieser ist es zu verdanken, 
daß die durch Periosttransplantationen gedeckte Gelenkfläche unter dem model- 
lierenden Einfluß der Funktion eine der ursprünglichen ähnliche Gestalt bekommt, 
was H. auf Röntgenbildern nachweisen konnte. 

Die Transplantation auf eine Gelenkfläche genügte regelmäßig, doch ist eine 
solche auf beide sehr zu empfehlen. Zur Periostentnahme eignet sich am besten 
die Tibiaoberfläche. Dabei soll man nach Umschneidung des Stückes, um die 
ganze Osteoblastenschicht in den Lappen zu bekommen, unter nur leichtem Zuge 
das Periost mit einem scharf gegen die Knochenfläche sich bewegenden Raspa- 
torium ablösen. Bei einer derartigen Entnahme bedeckt sich später, wie mikro- 
skopische Untersuchungen lehrten, die Knochenoberfläche mit einer bindegewebigen, 
nicht periostalen Membran, und es bildet sich infolge mangelnder periostaler Ap- 
position eine flache Delle aus. 

Die Nachbehandlung geschah zunächst im Gipsverband. der mehrere Wochen 
getragen wird; sodann wurde zu aktiven und passiven Bewegungen übergegangen 
und Wert darauf gelegt, daß die Kranken durch Ausführung einer geeigneten 
Beschäftigung die operierte Extremität weiterhin regelmäßig übten. 

Reich (Tübingen). 


36) M. Jerusalem. Zur Behandlung von Kontrakturen und Anky- 
losen. Ä 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 


1) Erfahrungen mit den großen Bier-Klapp’schen Apparaten. 

Die Hauptvorzüge der Apparate beruhen nach den Erfahrungen des Verf. in 
der Schmerzlosigkeit der Wirkung infolge der Hyperämie und in der äußerst feinen 
Dosier- und Regulierbarkeit der angewandten Kraft (des Lufdruckes). Die Apparate 
leisten Vortreffliches bei Behandlung von Kontrakturen nach Verletzungen und 
Phlegmonen. Mit Hilfe der Saugtherapie läßt sich die Nachbehandlung nach 
Knochenbrüchen und Verrenkungen abkürzen. Auch die Folgen von Gelenk- 
entzündungen lassen sich günstig beeinflussen. Aus der Kasuistik werden mehrere 
Fälle mitgeteilt. 


2) Arthrometer, ein neuer einfacher Meßapparat zur Bestimmung von Gelenks- 
exkursionen. 

Der Apparat wird am Glied befestigt und trägt eine Skala zum Ablesen des 
Winkelgrades. J. Riedinger (Würzburg). 
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37) A. Hofmann. Die Umsetzung der longitudinalen Extension in 
transversale Extension, ein leicht zu improvisierender wie auch als 
Dauerextension zu benutzender Streckverband. 

(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 335.) 

Die Mitteilung bringt keine Änderung in den Prinzipien der Extensions- 
behandlung, sondern befaßt sich mit der technisch- mechanischen Aufgabe, den 
gewöhnlichen Längszug in einen seitlichen umzusetzen. Die Vorteile der neuen 
Technik herauszufinden überläßt Verf. der Nachprüfung und betont nur den Ver- 
zicht auf Rollenträger und die Möglichkeit, die Extension überall mit Schnüren 
und Fadenrollen improvisieren zu können. 

Die technischen Details sind mit Hilfe der beigegebenen Abbildungen leicht 
zu verstehen, in kurzer Beschreibung aber nicht gut wiederzugeben, weshalb hier- 
über das Original nachzusehen ist. 

Verf. erreicht mit seiner Methode eine Umsetzung des Längszuges in einen 
transversalen entweder nur nach einer oder nach zwei Richtungen und zeigt, wie 
die Technik auch beim Vertikalzug und zu einer komplizierten Extension nach 
Bardenheuer angewandt werden kann. Der ideale Zugeffekt bei einer solchen 
Anordnung ist erheblich größer als beim gewöhnlichen Längszug, wird aber durch 
Reibung stark beeinträchtigt. Diese möglichst auszuschalten, gelingt aber durch 
Anwendung von Fadenrollen, welche in eine um das Bett gelegte und durch Tor- 
sion gespannte Doppelschnur eingefügt sind und ein leichtes Gleiten der Seiten- 
züge übernehmen. Eine häufige Kontrolle und Korrektur des Zugsystems ist hier 
wie bei jeder Extension nicht zu unterlassen. Reich (Tübingen). 


38) R. Pürckhauer. Nerven- oder Sehnenplastik ? 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 


Verf. berichtet über einen von Lange (München) durch Sehnenraffung wegen 
Parese im Gebiete der vom N. radialis versorgten Muskulatur des Vorderarmes 
und der Hand operierten Fall. Das Resultat bei dem 10 Jahre alten Mädchen 
wird dem durch Nervenplastik (Spitzy) erreichbaren gleichgestellt. 

J. Riedinger (Würzburg). 


39) F. Brandenberg. Mißbildung und Heredität. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft, 1—3,) 


Verf. führt zehn Beispiele von Familien aus der Literatur und eigener Er- 
fahrung an, in denen sich Mißbildungen und Krankheiten unter besonderer Be- 
vorzugung des einen oder des anderen Geschlechtes vererbt haben. Er gibt einige 
Erklärungsversuche über das geschlechtsgleiche Vorkommen und regt eine Sta- 
tistik an. J. Riedinger (Würzburg). 


40) M. Cohn. Über Mißbildungen an der oberen Extremität. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 332.) 


Zu den Gebieten, zu deren näherer Aufklärung die Röntgenstrahlen ganz be- 
sonders beigetragen haben, gehört auch die Lehre von den Mißbildungen. C., 
leitender Arzt des Röntgeninstituts am Berlin-Moabiter Krankenhause, beschreibt 
hier unter Beigabe von Röntgenbildern bzw. Skizzen zwölf Beobachtungen von 
Mißbildungen an den oberen Gliedmaßen, die wohl von kasuistischem und thera- 
peutischem, nicht aber von praktischem Interesse sind und deshalb hier nicht näher 
erwähnt werden. — Dagegen sei kurz erwähnt, wie Ü. sich zur Frage der Atiologie 
der Mißbildungen im allgemeinen stellt. Man soll zwischen Gründen äußerer Art, 
welche den sich bildenden Fötus treffen, z. B. amniotischen schnürenden Strängen 
usw., unterscheiden und zwischen solchen innerer Art, z. B. Fehlen gewisser Teile 
der Keimanlage u. dgl. Die Annahme atavistischer Rückschläge auf die Körper- 
formen niedriger stehender Lebewesen scheint kaum haltbar. In manchen Mig- 
bildungsfällen scheint die Natur nur ein launenhaftes Spiel zu treiben. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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41) P. Heinecke. Über kongenitalen Schlüsselbeindefekt. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 4.) 

Von zehn Geschwistern einer Familie zeigten sieben (fünf Brüder und zwei 
Schwestern) angeborenen Schlüsselbeindefekt. Die Eltern und drei Töchter hatten 
vollständige Schlüsselbeine. Verf. erblickt in der Annahme einer primären fehler- 
haften Keimanlage die beste Erklärung für den Defekt. Das Leiden gestattet 
zwar abnorme Schulterbewegungen, bedingt sonst aber keinen Ausfall an Funktion 
oder Kraft. J. Riedinger (Würzburg). 


42) Lindenstein. Zur Kasuistik seltener Luxationen des Schulter- 
gelenkes, des Beckens und Hüftgelenkes. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIIl. p. 709.) 

Die drei interessanten Fälle, die sich alle durch ihre Seltenheit, der erste 
außerdem durch die Multiplizität der Verrenkungen auszeichnen, sind folgende: 

1) Ein von einem Automobil überfahrener Mann, bei dem der nähere Ver- 
letzungsmechanismus unbekannt blieb, trug eine Luxatio femoris dextri iliaca, 
eine Luxatio claviculae supraacromialis, einen Bruch des Schambeines, einen Bruch 
der 8. Rippe rechts und vor allem eine Luxatio humeri dextri retroglenoidalis 
infraspinata davon. Letztere bot ein typisches Bild: Verbreiterung der Schulter, 
ausgesprochene Pronation des Vorderarmes, eine grubige Vertiefung des Deltoides 
zwischen Akromion und Proc. coracoideus, in der man die Gelenkfläche fühlte, 
und eine kuglige Vorwölbung unter der Spina scapulae. Die Reposition der 
Schulterverrenkung nach Hoffa gab ein schlechtes, die Reposition der Hüftver- 
renkung nach Kocher ein recht gutes funktionelles Resultat. 

2) Eine Verrenkung der linken Beckenhälfte bei einem Manne, der, auf dem 
Bauche liegend, von einem Lastwagen überfahren worden war. Eine Blasen- oder 
Harnröhrenverletzung fehlte. Extensionsbehandlung in starker Adduktion. Heilungs- 
resultat sehr gut. 

3) Eine Luxatio femoris perinealis bei einem Manne, dem ein Rad eines Last- 
wagens über die rechte Gesäßhälfte gegangen war, als er mit gespreizten Beinen 
am Boden lag. Das rechte Bein war stark flektiert, maximal abduziert und nach 
außen rotiert. Den Gelenkkopf fühlte man am Damme, dicht hinter dem Hoden- 
sacke. Harnröhre unverletzt. Reposition in Narkose durch Flexion im Kniegelenk 
Extension, Adduktion und Innenrotation. Völlige Wiederherstellung der Funktion. 

Reich (Tübingen). 


43) H. Coenen. Die Behandlung des suprakondylären Oberarmbruches. 
(Beiträge zur klin. Ohirurgie Bd. LX. p. 313.) 

Da über die suprakondylären Oberarmbrüche noch keine Einigung besteht, 
hat Verf. in der Küttner’schen Klinik 35 Fälle näher untersucht, deren Frequenz- 
ziffer 1,5% aller Frakturen des gleichen Zeitraumes ausmacht. Unter diesem Ma- 
terial fand sich nur eine Flexionsfraktur; alle anderen waren Extensionsfrakturen, 
aber nur einmal durch einfache Hyperextension, sonst am häufigsten durch Fall 
auf den Ellbogen oder die Hand, selten direkt entstanden. Die Fraktur ist eine 
echte Schülerfraktur, insofern sie das 10.—15. Lebensjahr bevorzugt, und häufiger 
bei Knaben (26! als bei Mädchen (9). 

Die aus besonderen Gründen blutig behandelten Fälle ergaben im allgemeinen 
wenig befriedigende Funktion. Die blutige Therapie der Fraktur ist daher nur bei 
verschleppten, nicht reponierten Frakturen, die der Reposition trotzen, berechtigt. 

Die Extensionsbehandlung nach Grässner ergab in 8 Fällen eine befriedi- 
gende Funktion. Die Beugung gelang in 2 Fällen bis zur Norm, in 3 bis 45—60°, 
in 8 bis 80—90°, die Streckung in 3 Fällen bis zur Norm, in 2 bis 130°, in 3 bis 
140, 165 und 170°. Die Extensionsbehandlung hat aber den Nachteil, daß sie eine 
erfahrene Technik und sehr genaue Überwachung erfordert. Wohl zu beachten ist, 
daß unter diesen 8 Fällen sich 4 Nervenlähmungen (Imal N. medianus, 3mal 
N. radialis) befinden, die einzigen am ganzen Material. 2 waren vermutlich direkt 
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durch Schnürung des Verbandes, 2 durch Calluswucherung bedingt; auch letztere 
können durch die Extension indirekt verschuldet sein, da die Extension keine volle 
Ruhigstellung der Fragmente gewährleistet. 

Unter 30 Nachuntersuchten fand sich Cubitus varus in 25%, Cubitus recur- 
vatus und valgus je imal. Funktionell hatten die letzteren Deformitäten nichts 
zu sagen. Die Beugung ging bei 3 Pat. nur bis %°, bei den anderen bis zum 
spitzen Winkel; Streckfähigkeit unter 135° hatten nur 2 Pat. Die nachträgliche 
Röntgenuntersuchung ergab meist nur geringe Veränderungen, nie eine Myositis 
ossificans. 

Die suprakondyläre Oberarmfraktur gehört nicht zu den sog. irreponiblen 
Frakturen, sondern gibt bei richtiger Behandlung recht gute funktionelle und 
anatomische Resultate, bei fehlender oder schlechter Reposition aber durch Ge- 
fährdung der Nerven und Gefäße eine recht schlechte Prognose. 

Wie sieben aus der v. Bergmann'schen Klinik stammende Fälle des mit- 
geteilten Materials beweisen, erhält man bei Extensionsfrakturen die besten Re- 
sultate, wenn man die Reposition durch Zug an der Hand bei supiniertem, halb 
rechtwinklig gebeugtem Vorderarm und durch gleichzeitigen Schlingenzug am 
oberen Fragmentende nach binten, event. in Kombination mit direktem seitlichem 
Druck vornimmt, und die durch diese Methode recht leicht und gründlich ge- 
lingende Richtigstellung durch einen Gipsverband festhält, der unter Röntgen- 
kontrolle 2—3 Wochen liegen bleibt. Die Gelenkfixation hat bei dem jugendlichen 
Alter der Pat. nichts zu sagen. 

Der Arbeit sind außer den Krankengeschichten zahlreiche gute Böntgeno- 
gramme beigefügt. Reich (Tübingen). 


44) M. Goerlich. Über einige Radiusmißbildungen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 421.) 

Die Mitteilung betrifft: 

1) Zwei Fälle von einseitiger angeborener Synostose von Radius und Ulna im 
Bereiche der Kreuzungsstelle beider Knochen. Die eine Beobachtung betraf eine 
34jährige Frau, die zweite ein 16jähriges Mädchen, die beide sonst von Miß- 
bildungen frei waren. Bei beiden waren Vorderarm und Hand bei sonst normaler 
Ausbildung kürzer und kleiner, Hand- und Fingergelenke frei beweglich, auch im 
Ellbogen Beugung und Streckung unbehindert, die Supination je ganz aufgehoben, 
die Muskulatur an Vorder- und Oberarm weniger kräftig und eine beträchtliche 
Funktionsstörung nicht vorhanden. 

2) Eine rechtsseitige, kongenitale Verrenkung des Radius nach hinten, außen 
und oben mit erheblicher Verlängerung des Knochens bei einem 18 Jahre alten 
Manne mit Entwicklungshemmung des Oberarmes und der Schulter und angebo- 
rener Asymmetrie des Gesichts und der Brust. Beugung im Ellbogen frei, 
Supination des Vorderarmes nahezu ganz unmöglich. Funktion im ganzen relativ 
wenig gestört. 

3) Einen totalen doppelseitigen angeborenen Radiusdefekt mit Defekt des 
Daumens und des basalen Epiphysenkernes im II. Metacarpus, mit pistolenähnlicher 
Verbiegung der Ulna und Hypoplasie des ganzen Armes, besonders des Vorder- 
armes und der Hand. Beugung und Streckung im Ellbogen frei, Pro- und Supi- 
nation fehlt; die Hand steht radialwärts subluxiert, kann um ca. 30° flektiert und 
extendiert werden. Pat. hat sich als Schreiber eine erstaunliche Fertigkeit im 
Gebrauch der Hände angeeignet. 

4) Einen durch Osteomyelitis im 4. Lebensjahr erworbenen, nahezu totalen De- 
fekt des Radius, von dem noch ein Rudiment der distalen Epiphyse und ein mini- 
maler Rest an seinem oberen Ende vorhanden war. Die Stellung der Hand und 
die Verkrümmung der Ulna war äbnlich wie bei angeborenem Radiusdefekt. Auch 
bier Entwicklungshemmung der Hand und der Armmuskulatur; erhebliche Be- 
schränkung der Hand- und Fingerbewegungen; Flexion und Extension im Ell- 
bogen frei. Pro- und Supination von Mittelstellung aus aufgehoben. 

Reich (Tübingen). 
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45) M. Goerlich. Angeborene Ankylose der Fingergelenke mit Brachy- 
daktylie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 441.) 

Einen 20jährigen, dürftig entwickelten Mann mit Vogelgesicht führte eine 
akzidentelle Verletzung in die Beobachtung des Verf.s, der eine angeborene doppel- 
seitige knöcherne Ankylose des 1. Zwischengliedgelenkes vom 4. und 5. Finger im 
Verein mit Brachydaktylie der Hand und symmetrischer kutaner Syndaktylie der 
2. und 3. Zehe konstatierte. Auffallend war ferner die unverhältnismäßig kräftige 
Entwicklung der Metakarpalien in Gemeinschaft mit einer wesentlichen Verkürzung 
der 2. und 3. Phalanx. 

Im Hinblick auf hereditäre Verhältnisse glaubt Verf. die symmetrischen Miß- 
bildungen von einer der Keimanlage eigentümlichen endogenen mangelhaften Ent- 
wicklungsneigung ableiten zu müssen; es blieb die normale Trennung der embryo- 
nalen Sydesmose der Phalangen an den ankylotischen Fingern aus. 

Reich (Tübingen). 


46) A. Frank (Berlin). Ein Fall von angeborenen Fibromen am Finger 
nebst Beiträgen zur Kasuistik der Fingertumoren. 
(Wiener klin. Rundschau 1908. Nr. 42—45.) 

An Hand eines beobachteten und operierten Falles von angeborenen mul- 
tiplen Fingerfibpromen wird die Pathologie und Histologie dieser Geschwulstgruppe 
besprochen; auch ihre Genese wird auf Grund der Literatur zum Gegenstand der 
Erörterung gemacht. 

Aus der Literatur ist mit Fleiß alles in das Gebiet gehörige in vorliegender 
Arbeit zusammengetragen. Schmieden (Berlin!. 


47) Gordinier. Intermittent claudication. 
(Albany med. annals 1908. Dezember.) 

Von den zehn Fällen von intermittierendem Hinken, die Verf. beobachtete 
betrafen acht Männer; bei Frauen tritt die neurotische Basis der Erkrankung 
besonders hervor. Bei drei Kranken war gleichzeitig Plattfuß vorhanden. In 
einem Falle war der Puls der Fußarterien völlig normal. G@. beobachtete zwei 
Pat., bei welchen eine analoge Erkrankung des einen Armes vorlag; die Pulsation 
am Handgelenk war beidemal äußerst schwach. Bei einer 35jährigen Kranken 
ohne objektiv nachweisbare Arterienveränderungen, aber mit charakteristischem, 
intermittierenden Hinken trat Besserung soweit ein, daß Pat. ohne Beschwerden 
etwa 3/4 Stunde gehen konnte. Nach Verf. ist die Prognose in derartigen, früh- 
zeitig zur Behandlung gelangten neurotischen Fällen ohne objektive Arterien- 
veränderungen überhaupt günstig. Mohr (Bielefeld). 


48) Grimbach. Zwei Fälle von Beckenluxation. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 609.) 

G.'s beide Fälle sind im Knappschaftskrankenhause zu Bardenberg bei Aachen 
beobachtet und betreffen Bergleute, die im Bergwerke bei stark gebückter Stellung, 
der eine kniend und arbeitend, der andere gehend, von schweren, ihnen auf den 
Rücken fallenden Gesteinsmassen getroffen waren. Dabei war — bei dem knienden 
Manne sicher, bei dem anderen wahrscheinlich — die Körperlast auf ein Bein 
übertragen und dieses mithin im Hüftgelenk fixiert. Indem sich die plötzliche 
Überbelastung der Wirbelsäule auf das Kreuzbein übertrug, wurde dieses nebst 
dem fixierten Os ilei nach vorn und unten gedrängt, so daß es unter Sprengung 
der Schambeinsymphyse vorn und der Synchondrosis sacro-iliaca hinten vorrutschte, 
bzw. das Darmbein der im Hüftgelenk fixierten Seite nach hinten auswich, ein 
Vorgang, den G. als »indirekte Stauchungsluxation« charakterisiert. Die Diagnose 
beider Fälle war handgreiflich: starkes Vortreten des verrenkten Darmbeines mit 
seiner Crista, Hochstand der Sp. i. a. s., Einsenkung der Schambeinsymphysen- 
gegend mit Fühlbarkeit eines Spaltes, hinten starker Vorsprung der Sp. i. p., 
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Druckempfindlichkeit der Synchondrosengegend, abnorme federnde Beweglichkeit 
der Beckenschaufel. Böntgenaufnahmen sind gemacht, aber nicht wiedergegeben. 
In beiden Fällen sind anfängliche Parese der Beinmuskulatur nebst Hypersensi- 
bilität notiert (Zerrung der vor der Synchondrose verlaufenden Beinnerven). Ver- 
lauf beider Fälle gut mit Herstellung von Fähigkeit zu leichter Arbeit. Fall 1 
wurde nur mit Extensions- und Gipsverbänden behandelt und behielt eine Darm- 
beinverschiebung um 2cm zurück, die jedoch kaum beschwerlich ist; in Fall 2 
wurde in Narkose auf dem Schede’schen Extensionstisch eine Reposition vor- 
genommen, die unter einem hörbaren krachenden Geräusch vor sich ging. Nach- 
behandlung mit Gips- und Streckverband. 

Kurze Bezugnahme auf die einschlägige literatur, die in einem 6 Nummern 
zählenden Verzeichnis zusammengestellt ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


49) G. A. Wollenberg. Die Bedeutung der Vererbung für die Atio- 
logie der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 

Auf Grund zahlreicher klinischer Beobachtungen und Nachforschungen und 
unter Berücksichtigung der Literatur gesteht Verf. der Vererbung, zu der er auch 
das familiäre Auftreten der Deformität rechnet, eine bedeutende Rolle in der Atio- 
logie der angeborenen Hüftgelenksverrenkung zu. Echte Vererbung ist in 16,6%, 
familiäres Auftreten in 4,3% zu konstatieren. Letzteres ist also seltener zu beob- 
achten. Die Vererbung ist so häufig, daß sie in der Frage der Atiologie berück- 
sichtigt werden muß. Die Vererbung kann nur bewirkt werden durch Anomalie 
des Keimes. Die Vertreter der mechanischen Theorien werden gezwungen sein, 
eine verschiedene, nicht einheitliche Atiologie anzuerkennen. 

J. Riedinger (Würzburg). 


50) ©. Thilo (Riga). Angeborene Hüftgelenksverrenkung. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 

Verf. beschreibt das von einer 20jährigen weiblichen Person stammende anato- 
mische Präparat. Er knüpft hieran einige Bemerkungen über die Bedeutung der 
Muskelwirkung für die Gestaltung des pathologischen Beckens und über die Me- 
chanik des Hüftgelenkes. Schließlich gibt er einige Ubungen für das eingerenkte 


Hüftgelenk an. J. Riedinger (Würzburg). 
51) E. Streissler. Über die operative Behandlung irreponibler vorderer 
Hüftluxationen. 


(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LVIII. p. 571.) 

Ein 14jähriger Knabe fiel auf ebener Erde mit dem Rumpfe nach rechts 
hinten, während das rechte Bein stark nach vorn außen abduziert war. Als ler 
nach erfolglosen Repositionsversuchen 3 Wochen nach dem Unfall in Behandlung 
trat, konnte er mit einem Stocke mühsam gehen und bot das typische Bild einer 
Luxatio femoris obturatoria: Der Oberschenkelkopf war vom Mastdarm aus gut zu 
tasten und bei Ausschluß einer Fraktur von einer schaligen Knochenneubildung 
umgeben -(Röntgenbefund). Bei einem mißlungenen Repositionsversuch in Narkose 
kam es zu einem Oberschenkelbruch im oberen Schaftdrittel, der zunächst eine 
Extensionsbebandilung notwendig machte. 11 Wochen nach Eintritt der Behand- 
lung wurde von einem Kocher’schen Resektionsschnitt aus unter Abtragung 
mächtiger Schwartenmassen mit Erfolg die blutige Reposition der Verrenkung 
vorgenommen und dabei die Knorpelfläche unverändert gefunden. Unter Extension 
erst in Abdaktions-, dann in Normalstellung wurde reaktionslose Heilung und 
unter entsprechender Nachbehandlung auch eine gute Gebrauchsfähigkeit erzielt. 
2 Monate nach der Operation wurde das infolge der Fraktur wenig verkürzte Bein 
im Hüftgelenk in leichter Flexionskontraktur gehalten, konnte 60° gebeugt, 15° ab- 
duziert, etwas rotiert und unter unbedeutendem Hinken zu ausdauerndem Gange 
benutzt werden. Die um den verrenkten Kopf gebildete und nach der Operation 
noch stärker entwickelte Knochenschale war jetzt in Rückbildung begriffen. 
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Im Anschluß an diese Beobachtung und unter Berücksichtigung von 21 analog 
behandelten und kurz aufgeführten Fällen bespricht Verf. die Ätiologie, patho- 
logische Anatomie, Diagnose und Prognose der irreponiblen vorderen Hüftverren- 
kungen und die Indikationen zur Operation bei frischen und veralteten Fällen. 
Ausführlicher beschäftigt sich die Arbeit mit der operativen Behandlung; sie weist 
nach, daß von allen Resektionsschnitten der seitliche Langenbeck’sche Längs- 
schnitt am häufigsten, nämlich zu fünf Repositionen und zwei Resektionen ge- 
braucht wurde, empfiehlt aber in erster Linie den Kocher’schen Schnitt, der im 
mitgeteilten Fall erstmals zur Reposition einer vorderen Hüftverrenkung ausgeführt 
worden ist. Aus einem Vergleiche der Heilungs- und funktionellen Erfolge bei 
blutiger Reposition, Resektion und Osteotomie ergibt sich, daß die Reposition zwar 
eingreifender und schwieriger ist, dafür aber auch die besten funktionellen Re- 
sultate liefert, und daher stets wenigstens versucht werden soll. In allen Fällen 
mit gröberen Frakturen des Kopfes oder der Pfanne, mit bedeutender Muskelver- 
kürzung oder exzessiver Osteophytenbildung wird man zur Resektion schreiten 
müssen und die inter- oder subtrochantere Osteotomie für jene Fälle reservieren, 
in denen eine Resektion technisch zu schwierig, der Kräftezustand der Pat. nicht 
entsprechend oder eine Stellungsverbesserung am Beine notwendig ist. | 
| Reich (Tübingen). 


52) F. Schlegenhaufer. Über Coxitis gonorrhoica und ihre Beziehung 
zur Protrusion des Pfannenbodens. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIV. p. 182.) 


Bei einer 40jährigen Frau, die an gonorrhoischer Sepsis gestorben war, fand 
sich bei der Autopsie eine ausgedehnte Zerstörung des Pfannenbodens des rechten 
Hüftgelenkes. Dadurch waren Oberschenkelkopf und Schenkelhals, die ebenfalls 
stark verändert waren, mit in das Innere des Beckens vorgetreten und hatten da- 
selbst eine deutlich fühlbare buckelartige Vorwölbung gebildet. Die Bedeckung 
dieser Vorwölbung wurde gebildet durch das innere Beckenperiost und schwielig 
entarte Muskulatur. Darunter lag unmittelbar der Oberschenkelkopf. Sein weiteres 
Vorrücken wurde dadurch verhindert, daß sich beide Trochanteren an den Pfannen- 
rand anstemmten. Verf. kommt zu dem Schluß, daß alle zu einer derartigen 
Protrusion des Pfannenbodens führenden koxitischen Prozesse höchst wahrscheinlich 
gonorrhoischer Natur seien, da gerade der gonorrhoische Prozeß imstande sei, ein- 
mal die nötigen Gelenkzerstörungen zu erzeugen, dann aber auch die notwendigen 
Heilungsmöglichkeiten zu bieten. Doering (Göttingen). 


53) H. Waldenström. Tuberkulose des Hüftgelenkes. 
(Hygiea 1908. Festband IL.) 


Verf. hat 60 Fälle von Tuberkulose in und am Hüftgelenk behandelt. In 18 
von diesen Fällen wurde bei der Röntgenuntersuchung ein isolierter Herd im Collum 
femoris innerhalb des Gebietes der Kapsel gefunden. Auf Grund eingehender 
Böntgenuntersuchungen ist Verf. der Ansicht, daß die Koxiten in diesen 18 Fällen 
aus diesen isolierten Herden im Schenkelhals enstanden sind. In nur drei Fällen 
ist der Pat. zur Behandlung gekommen, bevor der Herd sich weiter zu Koxitis oder 
Zerstörung desSchenkelkopfes entwickelt hatte. Von diesen sind zwei durch Operation 
vollständig wieder hergestellt worden, einer ist mit leichter Coxa vara bei guter 
Funktion geheilt worden. Zehn von den übrigen Pat. hätten sicher in derselben 
Weise von ihrer Tuberkulose befreit werden können, wenn sie beizeiten gekommen 
wären. Verf. betont stark, wie wichtig es ist, jeden erkannten Herd im Schenkel- 
hals auszuräumen, ohne das Gelenk zu beschädigen, und zwar aus folgenden Gründen: 
1) Es gibt keine Methode, um in kurzer Zeit zu bestimmen, ob die Tuber- 
kulose stehen bleibt oder zunimmt. 2) Der Herd im Collum liegt so, daß er 
nach allen Seiten außer nach dem Trochanter major, bei seinem Vorrücken nur 
einen kurzen Weg zurückzulegen hat, um in das Gelenk hineinzugelangen. 3) Ist 
der Herd in das Gelenk eingebrochen, so kommt es zu sehr schlimmer Zerstörung. 
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Von Wichtigkeit ist es, bei der Operation so viel Knochenmaterial wie möglich 
zu sparen. Verf. benutzt daher Rydygier’s Schnitt mit temporärer Lösung des 
Trochanter major. Darauf wird auf den Herd hin gebohrt und dieser unter äußerst 
genauen aseptischen Kautelen sorgfältig entfernt. Zum Schluß wird der Trochanter 
nach Injektion von Jodoformglyzerin wieder festgelegt und primär genäht. Verf. 
bedient sich dieser Methode auch bei Herden im Collum mit im übrigen reiu 
synovialer Tuberkulose im Hüftgelenk. Injektion von Jodoformglyzerin in das 
Hüftgelenk während der Operation und Nachbehandlung mit Gips oder Extension. 
Einar Key (Stockholm). 


54) O. Haldenwang. Über echte Schenkelhalsfrakturen im kindlichen 
und jugendlichen Alter. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 81.) 

H. teilt aus der v. Bruns’schen Klinik zwei Fälle von Bruch des Schenkel- 
halses an seinem Trochanteransatz bei einem 7- und 14jährigen Mädchen nach 
Fall auf die Hüfte mit und sammelt 23 analoge sichere Fälle aus der Literatur. 
Nicht eingerechnet wurden Epiphysenlösungen mit Absprengung eines Corticalis- 
spornes aus dem Schenkelhals und Brüche eines rachitisch verbogenen Schenkel- 
halses. Die Arbeit weist nach, daß echte Schenkelhalsbrüche in jedem Lebens- 
alter, auch im kindlichen, vorkommen, allerdings aber mit zunehmendem Alter 
häufiger werden. Bei jugendlichen Personen sitzen sie meist in der Trochanter- 
gegend, bei Erwachsenen in der Nähe des Kopfes. Offenbar führen eben Traumen, 
die in der Epiphysengegend wirksam sind, bei Kindern meist zur Epiphysenlösung, 
nicht zur Fraktur. Da bei allen frisch zur Beobachtung gelangten Fällen nie eine 
bloße Infraktion festgestellt werden konnte, so ist es wenig wahrscheinlich, daß 
es sich bei den meisten Schenkelhalsbrüchen im kindlichen Alter zuerst um In- 
fraktionen oder eingekeilte Brüche handelt, da die diesbezüglichen Befunde alle 
erst längere Zeit nach der Verletzung erhoben wurden. 

In Fällen ohne bekanntes Trauma besteht begründeter Verdacht auf patho- 
logische, speziell rachitische Veränderungen des Schenkelhalses. 

Die Prognose der kindlichen Schenkelhalsbrüche quoad Konsolidation ist bei 
frischen Fällen eine günstige: zweimal Heilung ohne Coxa vara bzw. ohne wesent- 
liche Verkürzung, dreimal mit geringer Coxa vara-Bildung, einmal bei ambulanter 
Behandlung keine Konsolidation. Alle anderen Fälle kommen erst mit ausgebil- 
deter Coxa vara in Beobachtung. 2 Reich (Tübingen). 


55) H. Luxembourg. Statistik der in den Jahren 1902—1906 im 
Kölner Bürgerhospital behandelten Oberschenkelbrüche mit Ausnahme 


der Schenkelhalsfrakturen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCIV. p. 387.) 

L.’s Arbeit betrifft dasselbe Krankenmaterial, das Bardenheuer für seinen 
auf dem 1907er Chirurgenkongreß über die Behandlung der Oberschenkelbrüche 
gehaltenen Vortrag benutzt hat. Sie bringt nähere statistische Einzelheiten dieses 
Materiales, betrefis Zahl der Verteilung der Brüche auf beide Geschlechter, auf 
die verschiedenen Lebensalter, Häufigkeit der verschiedenen Bruchformen usw., 
worüber das Original eingesehen werden möge. Die praktisch wichtigsten Zahlen, 
welche die Häufigkeit der Heilungen mit bzw. ohne Verkürzungen betreffen, findet 
dagegen der Leser bereits im Autoreferate Bardenheuer’s über seinen Vortrag 
in unserem Blatte 1907, Kongreßbeilage p. 106. Dem ist nur hinzuzufügen, daß 
in vorliegender Arbeit auch über 50 Nachuntersuchungen bei vor Jahr und Tag 
behandelten Verletzten Rechenschaft gegeben wird unter Beifügung der kurzge- 
faßten Protokolle zur Sache. Von besonderer Wichtigkeit ist dabei das bezüg- 
liche Untersuchungsergebnis für 15 Berufsunfallverletzte, von denen 7 also 46,6% 
wieder völlig erwerbsfähig geworden sind. Hierzu kommen noch weitere 5 nicht 
zu Berufsgenossenschaften gehörige, mit unverminderter Arbeitsfähigkeit herge- 
stellte Verletzte, zusammen also 12 = 24%. — Ein in anderen Statistiken nicht er- 
reichtes Resultat. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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56) Ashhurst and Newell. The conservative treatment of fractures 
of the femur. 
(Annals of surgery 1908. November.) 

Die Verff. sprechen sich gegen die nach ihrer Ansicht heutzutage viel zu 
häufig ausgeführte operative Behandlung der Brüche langer Röhrenknochen aus. 
Sie berichten über 121 im Episcopal Hospital zu Philadelphia konservativ be- 
handelte Brüche des Oberschenkels. Deren Mortalität betrug 18,1%. Von 
58 Schenkelhalsbrüchen wurden 20 geheilt, 20 gebessert, nicht gebessert 2, es endeten 
tödlich 16 = 27,6%. Von 13 Trochanterbrüchen heilten 12, einer wurde gebessert;; 
von 32 Brüchen des Femurschaftes heilten 26, 1 wurde gebessert, 5 Pat. = 15,6 % 
starben; von 18 Kondylenbrüchen heilten 15, 2 wurden gebessert, eın Pat. starb. 
Von 61 dieser 121 Brüche wurden die Endresultate festgestellt: 28 Pat. gingen 
ohne zu hinken, 21 hinkten beim Gehen, hatten aber sonst keine Störung, 6 hinkten 
stark und gebrauchten einen Stock, 4 konnten nur mit zwei Krücken gehen oder 
sie waren ans Haus gefesselt. Die schlechten Resultate entfielen sämtlich auf die 
Brüche des Schenkelhalses. Verff. ziehen den Schluß, daß die konservative Be- 
handlung der Oberschenkelbrüche mit Ausnahme der Schenkelhalsbrüche ein zu- 
friedenstellendes Resultat und keinen Anlaß geben, die operative Behandlung der 
konservativen vorzuziehen. Herhold (Brandenburg). 


57) L. Championnière (Paris). Le progrès de la chirurgie moderne 


jugé par une statistique de résection du genou. 
(Académie des sciences. Sitzung vom 21. April 1908.) 

Unter Anwendung der Lister’schen Methode und ohne jegliche aseptische 
Maßnahmen, hat C. in den Jahren 1880—1907 136 Resektionen des Kniegelenkes 
vorgenommen und nur einen einzigen Todesfall an Delirium tremens zu beklagen 
gehabt. Sekundäre Eiterungen waren nur in jenen Fällen zu beobachten, in 
welchen es unmöglich war den ganzen tuberkulösen Herd zu entfernen. Die 
Resektion des Knies, welche früher eine sehr große Sterblichkeit (35—90%) ergab, 
ist also, dank den Errungenschaften der modernen Chirurgie, eine Operation von 
absoluter Benignität geworden. E. Toff (Braila). 


58) P. Duval Amputation sus-malleolaire (procédé F. Guyon) avec 
osteoplastie calcaneo-tibiale. 
(Revue de chir. XXVIL annee. Nr. 10.) 

Bei der supramalleolären Amputation mit ellip- 
tischem Hautschnitt nach Guyon bildet D. aus 
dem hintersten Abschnitt des Fersenbeines eine 
kleine Knochenplatte, die mit dem Fersenlappen 
in Verbindung bleibt, klappt sie auf die Sägefläche 
des Schienbeines und vereinigt die vorderen Ränder 
beider durch eine Silberdrahtnaht (s. Abbildung). 
Der Stumpf ist tragfähig, außerdem bleibt der 
Ansatz der Achillessehne erhalten, was den Gang 
günstig beeinflußt. 

D. führte die Methode bei einem Häuser- 
anstreicher wegen Tuberkulose in den Gelenken 
zwischen Schien-, Sprung- und Fersenbein aus, 
ohne die Gelenke eröffnen zu brauchen. Der Mann 
konnte seinem Berufe ohne Störung nachgehen. gar” 

Gutzeit (Neidenburg). 
59) A. J. Davidson. Gonorrhoeal exostoses of the os calcis; report 
of a case complicated by metatarsalgıa. 
(New York med. record 1908. Oktober 3.) 

D. beschreibt einen röntgenographisch festgelegten Fall von gonorrhoischer 
Exostosenbildung am Fersenbein. Die Affektion trat doppelseitig auf (Baer, 
Jaeger). 
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Die Abmeißelung der Exostosen hatte Erfolg. 

Eine linksseitige komplizierende Metatarsalgie wurde gleichzeitig durch Re- 
sektion des verdickten Caput ossis metatarsi IV gebeilt. 

Loewenhardt (Breslau). 
60) Sievers. Ein Fall von isolierter Talusluxation. 

: (Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 1.) 

S. schildert einen Fall einer isolierten Talusverrenkung nach vorn außen mit 
Drehung um die sagittale Achse nach innen um ca. 45°, verbunden mit einer 
Fraktur im hinteren Abschnitt des Taluskörperes. 

Recht unvollkommen nehmen sich dem gegenüber die Ergebnisse der klini- 
schen Untersuchung aus, die lediglich eine Kombination zwischen Bruch und Ver- 
renkung irgendwelcher Art nahelegte. 

Bei der Operation wurde der Röntgenbefund bestätigt; der Talus hatte seine 
normale Lage vollkommen verlassen und wurde exstirpiert. Das Resultat war 
gut, die Verkürzung betrug nur 1cm. Die Reposition war nicht gelungen. 

Gaugele (Zwickau). 


61) H. Finsterer. Über Verletzungen im Bereiche der Fußwurzel- 


knochen mit besonderer Berücksichtigung des Os naviculare. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 99.) 

Die Arbeit behandelt sämtliche Brüche und Verrenkungen der Fußwurzel- 
knochen unter kritischer Verwendung der vorliegenden Literatur nach den Ge- 
sichtspunkten der Entstehung, der Symptome, der Diagnose, Prognose und Therapie 
und macht durch ihre Vielseitigkeit ein Referat in engerem Rahmen unmöglich. 
Für die Grazer Klinik stellen die Brüche der Tarsalknochen 0,34% des gesamten 
Frakturenmaterials dar. Trotz der zweifellos häufigeren Feststellung derartiger 
Knochenbrüche in der Neuzeit sind viele höher berechnete a irre- 
führend, da sie auf einem ausgelesenen Material beruhen. 

Die eigenen einschlägigen Fälle des Verf.s sind folgende: 

1) Eine Rißfraktur des Fersenbeines durch Fall aus der Höhe, kombiniert mit 
Kompression. Heilung mit erheblicher Funktionsstörung. 

2) Ein Querbruch des Fersenbeines hinter der Articulatio talonavicularis, kom- 
biniert mit zwei schrägen Bruchlinien, entstanden durch Schlag auf die Ferse. 
Plattfuß mit langdauernder mäßiger Funktionsstörung. 

3) Zwei Brüche des Talushalses, einmal durch Fall vornüber bei fixiertem Fuße 
das andere Mal durch Fall aus der Höhe auf die Ferse entstanden. 

4) Ein isolierter Bruch des Kahnbeines, entstanden durch Quetschung des 
Fußes durch einen Stein, der bei erhobener Ferse den mit den Zehen auf den 
Boden aufgestemmten Fuß von außen oben her traf. Langdauernde Funktions- 
störung. Konservative Behandlung erzielte volle Wiederherstellung der Funktion. 

5) Ein Bruch der Tuberositas ossis navicularis mit frontal gestellter Bruch- 
linie, entstanden durch Fall aus 4 m Höhe auf die Fußspitze. Langdauernde 
Funktionsstörung, durch Plattfußeinlagen gebessert. 

6) Ein Bruch des I. Keilbeines, kombiniert mit einer Absprengung der Tu- 
berositas des V. Metatarsus, wahrscheinlich entstanden durch seitliche Kompression 
des zwischen Wagenrad und Bremsvorrichtung mit der vorderen Hälfte ein- 
geklemmten Fußes. Keine Dislokation. Behandlung noch nicht abgeschlossen. 

Beich (Tübingen). 


62) A. Hoffmann. Uber die isolierte Fraktur des Os naviculare tarsi. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 217.) 

Ein 20jähriger Mann war 5m hoch auf die Füße herabgefallen, konnte zu- 
nächst auf den rechten Fuß wegen heftiger Schmerzen nicht mehr auftreten, 
bekam in der nächsten Zeit eine Schwellung des Fußes und hatte 4 Monate später 
bei Belastung des Fußes und bei dessen Abwicklung noch Schmerzen und zeitweise 
Schwellung zu klagen. Als er jetzt in die Payr'’sche Klinik kam, konstatierte 
man ein geringes Ödem des Fußrückens, eine unbedeutende dorsale Hervorragung 
des Kahnbeines und eine Verkürzung der Längsachse des Fußes um i/scm. Das 
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Röntgenbild zeigte einen Kompressionsbruch des Kahnbeines, der offenbar durch 
Längskompression beim Fall auf den Großzehenballen entstanden war. Beim Ge- 
brauch eines Plattfußstiefels hatte Pat. keine Beschwerden, wohl aber ohne diesen. 

Eine Durchsicht der Kasuistik lehrte u. a., daß für die oft recht schwierige 
Diagnose eine Störung der aktiven Supination von Bedeutung ist, und daß man 
sich bei Beurteilung des Röntgenbildes vor der Verwechslung eines Kahnbein- 
bruches mit der in 11—12% der Fälle vorkommenden Varietät des Os tibiale ex- 
ternum zu hüten hat. Der Kahnbeinbruch verdient auch praktisches Interesse, da 
er häufiger als nach der gewöhnlichen Annahme vorkommt und mitunter recht 
langdauernde und erhebliche Funktionsstörungen macht. 

Therapeutisch soll man in frischen Fällen mit Dislokation der Bruchstücke 
durch Redressement und Gipsverband eine exakte Konsolidation herbeiführen, 
später massieren, bewegen und erst mit Gipsverband, dann mit Plattfußstiefeln 
auftreten lassen. Führt in alten Fällen von Pseudarthrose oder Verheilung in 
fehlerhafter Stellung mit oft beträchtlichen Schmerzen die konservative ortho- 
pädische Behandlung nicht zum Ziele, so kommt eine teilweise oder totale Ent- 
fernung des gebrochenen Kahnbeines in Betracht. Reich (Tübingen). 


XXXVIII. Kongreß 


der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
1908. 


Der 38. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie findet com 14. bis 
17. April 1909 in Berlin im Langenbeckhause statt. 

Die Herren Müglieder können im Bureau des Herrn Melzer (Berlin N., Langen- 
beckhaus, Ziegelstrape 10/11) am Dienstag, den 13. April, bis 2 Uhr, sowie Mittwoch, 
den 14. April, vormittags von 8—10 Uhr, die gedruckte Tagesordnung, sowie die 
Mitgliedskarten gegen Erlegung des Jahresbeitrages in Empfang nehmen. Die 
Mitigliedskarten müssen beim Betreten des Sitzungssaales vorgexeigt 
werden; es liegt im Interesse der Herren Kollegen, sich rechtzeitig damit zu ver- 
sehen, da am Morgen vor der Sitzung der Andrang ein sehr großer zu sein pflegt. 
Gegen Einsendung des Jahresbeitrages pro 1909 an Herrn Melzer bis zum 6. April 
werden Mitgliedskarten von diesem per Post zugesandl. 

Die Eröffnung des Kongresses erfolgt am Mittwoch, den 14. April, vor- 
mittags 10 Uhr, im Langenbeckhause. Während der Dauer des Kongresses werden 
daselbst Morgensitzungen von 9—121/g Uhr und Nachmittagssitzungen von 2—4 Uhr 
abgehalten werden. 

Die Vormitiagssitzung am Mittwoch, den 14. April, sowie die Nachmiltags- 
siizung am Freitag, den 16. April, sind zugleich Sitzungen der General- 
versammlung. In der ersteren findet nach $ 16 der Statuten die Bericht- 
erstattung über die Tätigkeit der Gesellschaft im abgelaufenen Geschäftsjahre, über 
die Finanzlage der Gesellschaft, sowie die Neuwahl bzw. Ergänzung des Ausschusses 
statt. Es wird in dieser Generalversammlung über folgenden Vorschlag des Aus- 
schusses abgestimmt werden: 

In $ 6 der Statuten wird hinzugefügt: Jedes neu aufgenommene Mitglied zahlt 
ein Eintritisgeld von 10 Mark und einen Jahresbeitrag von 20 Mark. 

Ferner in Alinea 6 desselben Paragraphen: Durch einmalige Zahlung des fünf- . 
zehnfachen Jahresbeirages von 300 Mark und für Neuaufgenommene des 
Eintritisgeldes von 10 Mark wird usw. 

In der zweiten Generalversammlung am Freitag, den 16. April, nachmittags 
2—4 Uhr, erfolgt die Wahl des ersten Vorsitzenden für 1910, ferner wird der Herr 
Kassenführer den ausführlichen Finanzbericht erstatten und danach die Entlastung 
beantragt werden. 

Die in den Vorjahren bewährte neue Geschäftsordnung wird auch auf dem 
diesjährigen Kongreß zur Anwendung kommen. Bei der großen Zahl unserer Mit- 





246 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 7. 


glieder ist es notwendig, eine gewisse Beschränkung des Materials eintreien zu lassen- 
Die Herren Mitglieder werden ersucht, diesem Gesichtspunkte Rechnung zu tragen 
und sich genau an die festgesetzten Bestimmungen zu halten, welche unten folgen. 

Die Ankündigung von Vorträgen und Demonstrationen bitte ich 
bis zum 5. März an meine Adresse gelangen zu lassen mi einer kurzen Inhalts- 
angabe ($ 2 der G.-O.) und der genauen Bezeichnung, ob Vortrag oder Demonstra- 
tion beabsichtigt wird ($ 5 der Q@.-O.). Später einlaufende Ankündigungen können 
nur nach Maßgabe der noch verfügbaren Zeit auf die Tagesordnung geselxt werden. 

Von auswärts kommende Kranke können nach vorheriger Anmeldnng 
in der Kgl. Unjversitätsklinik (Berlin N., Ziegelstraße 5—9) Aufnahme finden. 
Präparate, Apparate und Instrumente usw. sind mit Angabe ihrer Be- 
stimmung an Herrn Melzer (Berlin N., Langenbeckhaus, Ziegelstraße 10/11) zu 
senden. Derselbe ist auch ermächtigt, Beiträge xum Besten des Langenbeckhauses, 
Zuwendungen für die Bibliothek, sowie die Jahresbeiträge der Mitglieder enigegen- 
zunehmen (s. oben). Zur Vermeidung von Irrtümern wird um Aufbewahrung der 
Quittung ersucht. 

Eine Ausstellung von Instrumenten, Apparaten und Gebrauchs- 
gegenständen zur Krankenpflege ist nach Maßgabe des verfügbaren Raumes und 
der erfolgenden Anmeldung in Aussicht genommen (Anmeldungen an die Haus- 
kommission des Langenbeckhauses zu Händen des Herrn Melzer). 

Der Demonstrationsabend für Röntgenbilder findet am Mittwoch, den 14. April, 
abends 8 Uhr, stait. , 

Anmeldungen zur Aufnahme neuer Mitglieder bilie ich an den I. Schrift- 
führer Herrn Körte (Berlin W. 62, Kurfürstenstraße 114) bis zum 6. April ein- 
zusenden. Die Anmeldung muß die genaue Adresse des Vorgeschlagenen (Name, 
Titel, Wohnort) enthalten und muß mit der eigenhändigen Unterschrift von drei 
Mitgliedern der Gesellschaft versehen sein. Formulare zu diesem Zwecke können 
von Herrn Melzer bezogen werden. Die Aufnahme neuer Mitglieder findet in der 
Ausschußsitzung am Dienstag, den 13. April, vormittags, sowie während der Kon- 
greßtage nach Bedürfnis stati. Die am Dienstag aufgenommenen neuen Mitglieder 
können ihre Mitgliedskarten am Mittwoch, vormittags von 8 Uhr an, bes Herrn 
Melzer gegen Erlegung des Jahresbeitrages in Empfang nehmen. 

Es wird etwa 4 Wochen vor dem Kongreß eine Übersicht über die bis dahin ein- 
gelaufenen Ankündigungen von Vorträgen versandt werden. 

Die Bestimmungen der Geschäftsordnung sind zur gefälligen Einsicht beigefügt; 
auf den neu hinzugekommenen $ 8 wird besonders hingewiesen. 


Hamburg 21, Am Langenzug 9. 
H. Kümmell, 
Vorsitzender für das Jahr 1909. 


Geschäftsordnung 
nach Beschluß des Ausschusses vom 5. Januar 1905 und 24. April 1908. 


$ 1. Der Vorsitzende setzt die Tagesordnung fest und bestimmt die Zahl und 
Reihenfolge der Vorträge und Demonstrationen. 

$ 2. Die Themala der anzumeldenden Vorträge und Demonstrationen sind dem 
Vorsitzenden mit kurzer (leserlicher) Inhaltsangabe bis 6 Wochen vor dem Kon- 
greß einzureichen. 

$ 3. Der Vorsitzende stellt in der Regel nicht mehr als 70 Vorträge und 
Demonstrationen auf die Tagesordnung. Ein Überschreiten dieser Zahl ist 
seinem Ermessen anheimgestellt. 

$ 4. Vorträge, deren Inhalt bereits veröffentlicht ist, können nur in Form eines 
knappen Auszuges oder einer kurzen Demonstralion zugelassen werden. 

$ 5. Die Vorträge dürfen bis zu 15 Minuten, die Demonstrationen bis zu 
5 Minuten dauern. Der Vorsüzende hat das Recht, die Zeit um höchstens 10 Mi- 
nulen zu verlängern. 
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$ 6. Die Vorträge werden frei gehalten. Der Vorsitzende kann auf vorherigen 
Antrag des Vortragenden Ausnahmen von dieser Regel zulassen. 

$ 7. Die Reden in der Diskussion dürfen 5 Minuten, oder auf Zulassung des 
Vorsitzenden einige Minuten länger dauern. 

$ 8. Jedes Mitglied soll der Regel nach nur zu einem Vortrage das Wort er- 
halten. (Beschluß des Ausschusses vom 24. Aprsl 1908.) 


VIII. Kongreß 


der 
Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie. 


Der VIII. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für orthopädische Chirurgie wird 
am Dienstag, den 13. April statifinden. Die Eröffnung des Kongresses wird 
vormittags 9 Uhr erfolgen. 

Es wird beabsichtigt, folgende zwölf Fragen aus dem Gebiete der angeborenen 
Hüftwerrenkung zur Diskussion zu stellen: 


]) Anieversion und Sagitialstellung. Referent: Herr Drehmann, Breslau. 
2) Wie oft findet sich in den luxierten Gelenken eine angeborene Coxa vara? 
Referent: Herr Spitzy, Grax. 
3) Wie oft findet sich in den luxierten Gelenken gleichzeitig eine angeborene 
Coxa valga? Referent: Herr Stieda, Königsberg. 
4) Die Entstehung und Bedeutung der nach der Reposition öfters beobachteten 
erworbenen Coxa vara. Referent: Herr Fröhlich, Nancy. 
5) Die Bexeichnung der verschiedenen Stellungen des Oberschenkels. Referent: 
Herr Rosenfeld, Nürnberg. 
6) Die heutige Technik der Reposition. Referent: Herr Lorenz, Wien. 
7) Die Retention durch Kapselschrumpfung. Referent: Herr Gocht, Halle. 
&) Die Retention durch Neubildung des knöchernen Pfannendaches. Referent: 
Berr Joachimsthal, Berlin. 
9) Vorschläge zu einer Sammelforschung über die bisherigen Ergebnisse der 
unblutigen Einrenkung. Referent: Herr Ludloff, Breslau. 
10) Lähmungen nach Einrenkung der angeborenen Hüftverrenkung. Referent: 
Herr Bade, Hannover. 
11) Die anatomischen und funktionellen Resultate der unblutigen Binrenkung 
bes älteren Personen. Referent: Herr Becher, Münster. 
12) Die blutige Einrenkung. Referent: Herr Reiner, Wien. 


Die Herren Referenten werden nur kurz (durchschnittlich 5 Minuten) über die 
Ergebnisse ihrer Untersuchungen berichten. Eine ausführliche Veröffentlichung ist 
sn den Verhandlungen beabsichtigt. Um eime recht ergiebige Diskussion jeder ein- 
zeinen Frage xu ermöglichen, werden die Herren Diskussionsredner gebeien, ihre 
Bemerkungen ebenfalls möglichst knapp zu fassen und die Zeit von 3 Minuten nicht 
zu überschreiten. 

Die Herren Referenten haben sich dahin geeinigt, bei den Röntgenaufnahmen 
jeder Hüftverrenkung die Antikathode der Röhre auf den Mittelpunkt der Verbin- 
dungslinie beider Spinae il. ant. sup. einzustellen und möglichst von jedem Patienten 
xzwes Bilder aufzunehmen. Die erste Aufnahme soll die Frage, wie oft eine Ante- 
version oder Torsion des Femur vorkommt, entscheiden und bei Parallelstellung bei- 
der Füße (Patellae nach vorn) gemacht werden. Eine zweite Aufnahme bes starker 
Innenrotation soll dazu dienen, für die Häufigkeit der Coza vara und Coxa valga 
Material xu schaffen. 

Um ein möglichst großes und gleichmäßiges Material zu gewinnen, werden die 
Mitglieder der Gesellschaft gebeten, bei den Rönigenaufnahmen nach a die 
gleiche Methode anzuwenden. 
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Die Fragen 1 bis 4 sollen Montag Abend, besprochen werden, um die Mög- 
lichkeit einer Projektion von Röntgenbildern zu haben. Am Dienstag sollen nach 
der Eröffnung des Kongresses zunächst die Herren zu Wort kommen, welche Patien- 
ten von auswärts zur Demonstration miügebracht haben. An die Demonstrationen 
soll sich die weitere Diskussion über angeborene Hüftverrenkung anschließen. Der 
Nachmittag wird in der bisherigen Weise zur Erledigung der Generalversammlung 
und zur Entgegennahme von Vorträgen aus allen Gebieten der Orthopädie verwandt 
werden. 

Vorträge und Mitteilungen bitte ich möglichst bald — spätestens bis zum 1. März 
— bei Herrn Prof. Dr. Joachimsthal, Berlin W., Genthinerstraße 16, anzumelden 
und eine Inhaltsangabe des Vortrages beifügen zu wollen. Mit dem "Kongreß soll 
eine Ausstellung von Präparaten der angeborenen Hüftverrenkung verbunden werden. 
Anmeldungen werden ebenfalls an Herrn Prof. Joachimsthal erbeten. 

Vorzustellende von auswärts kommende Kranke finden in der Kgl. chirurgischen 
Klinik des Herrn Geheimrat Prof. Dr. Bier (Ziegelstraße 5/9) Aufnahme. 

München, im Janunr 1909. 


Fritz Lange. 
Der fünfte Kongreß 
Deutschen Röntgengesellschaft 


Sonntag, den 18. April 1909, 
morgens 9 Uhr pünktlich, 
in Berlin im Langenbeckhause statt. 
-Vorträge und Demonstrationen werden möglichst umgehend (spätestens bis zum 
ö. März 1909) an den Schriftführer der Gesellschaft, Herrn Dr. Immelmann, 
Berlin W. 35, Lützowstr. 72, erbeten. 
Sonstige Anfragen sind an den Unterzeichneien zu richten. 


Jena, im Januar 1909. 


findet am 


Prof. Dr. Paul Krause, 
Vorsitzender für das Jahr 1909. 


Die Deutsche Gesellschaft für Urologie 
wird vom 19. bis einschließlich 22. April 1909 xu Berlin im Langenbeckhause tagen. 
Als Hauptthemala werden zur Diskussion gestellt: 

1. Urologie und Gynäkologie. 
Referenten: Stoeckel- Marburg, Wertheim-Wien. 

2. Die eitrigen, nicht tuberkulösen Affektionen der Nieren. 
Referenten: v. Frisch-Wien, Barth- Danzig. 

3. Blasentumoren. 
Referenten: Casper-Berlin, Zuckerkandl-Wien. 


Anmeldungen zur Diskussion, sowie von Vorträgen und Demonstrationen, an 
denen sich auch Nichtmüglieder mit Genehmigung des Vorsitzenden beteiligen können, 
nimmt die Geschäftsstelle in Berlin (Santtätsrat Dr. Wossidlo, Viktoriastr. 19) 
bis spätestens 15. Februar 1909 entgegen. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. : 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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36. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 8. Sonnabend, den 20. Februar 1909. 
Inhalt. 


R. Caminiti, Meine Modifikation zur Bassini’schen Operation insbesondere bei voluminösen 
Brüchen. (Originalmitteilung.) 

1) Goldscheider, 2) Schmidt, Schmerzempfindlichkeit des visceralen Sympathicus. — 8) Yates, 
Intraperitoneale Diffusion. — 4) v. Renvers, ‚Das Hypophrenium. — 5) Swojechotow, Reaktion 
auf Peptone bei Eiterung in der Bauchhöhle, — 6) Peiser, Fötale Peritonitis.. — 7) Runeberg, 
8) Sonnenburg, 9) Babler, 10) Torek,_11) Canon, Zur Appendicitisfrage. — 12) Lund, Bauch- 
felltuberkulose.. — 18) Doebbelin, 14) Ebner, Hermiologisches.. — 15) Turck, Darmnaht, — 
16) Katzenstein, Schutz des Magens gegen Selbstverdauung. — 17) Schnitzler, Magenkrebs. — 
18) Lecöne, Postoperative Dilatation des Duodenum. — 19) Meidner, Dehnungsgeschwüre im Darm. 
— 20) Gray, Invagination des Meckel’schen Divertikels. — 21) Gaujoux, Hirschsprung’sche Krank- 
heit. — 22) Heitzmann, Hämorrhoiden. — 23) Manninger, Gutschließender künstlicher After. 

R. Dahl, Eine neue}Operation an den Gallenwegen. (Originalmitteilung.) 
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Aus dem Institut für klinische”Chirurgie der Kgl. Universität 
zu Neapel. Direktor: Prof. D’Antona. 


Meine Modifikation zur Bassini’schen Operation 
insbesondere bei voluminösen Brüchen. 


Von 


Prof. Dr. R. Caminiti, 


Privatdozent. 


uch ohne Ber'ger’s Ansicht zu teilen, wonach*bei Leistenbrüchen 
der Obliquus int. atrophisch ist, kann man bei umfangreichen, ver- 
alteten Brüchen die Beobachtung machen, daß der untere Rand des 
Obliquus int. und transversus verdünnt ist. Diese Verdünnung ist vor 
allem auf die Zunahme des Zwischenmuskelbindegewebes zurückzu- 
führen, welches, infolge der Alteration der den veränderten patholo- 
gischen Bedingungen ausgesetzten Portionen, zuweilen auch infolge 
der reizenden Wirkung des Bandes zunimmt, wodurch eine mehr oder 
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minder große Strecke des Randes weißlich, verdünnt und gefranzt er- 
scheint. Bei den vorerwähnten Brüchen ist diese dermaßen alterierte 
Muskelpartie dem breiten Stiel und der äußerst weiten Bruchpforte 
aufgelagert und geht in die Fasern des Cremaster über, welche die 
direkte Fortsetzung des Obliquus int. und transversus bilden. 

Andererseits kann man bei schwächlichen Individuen — ich selbst 
habe einen derartigen typischen Fall operiert — ein wenig ent- 
wickeltes, äußerst schlaffes, fast aplastisches Muskelsystem beobachten, 
während man bei sehr beleibten Personen einen großen Fettüberschuß, 
oder bei infolge langdauernder erschöpfender Krankheiten abgema- 
gerten und entkräfteten Individuen eine schwache Entwicklung der 
Muskelsubstanz und des Muskeltonus finden kann. Bei all diesen In- 
dividuen besteht die größte Wahrscheinlichkeit des Rezidivs, welches 
tatsächlich nicht gar selten sich einstellt, obwohl der Chirurg in diesen 
Fällen, abgesehen von den angeführten Hilfsmitteln, die betreffenden 
Stellen stärker vernäht und dabei eine bedeutende Portion des 
Muskelgewebes miteinbezieht. 

In derartigen Fällen nun habe ich häufig einen kleinen Kunst- 
‚griff angewandt. 

Zur genauen Orientierung will ich daran erinnern, daB bei den 
gewöhnlichsten Brüchen (Hernia obliqua externa) die umgebenden 
Hüllen, von außen nach innen gehend, sich bekanntlich in dieser 
Reihenfolge präsentieren: Oberhaut, Unterhautzellgewebe, Fascia 
superficialis, Aponeurose des Obliquus ext., die Tunica vaginalis com- 
munis, das präperitoneale Bindegewebe, der Bruchsack. Ist nun der 
Bruch aus dem äußeren Ring ausgetreten, so finden wir an Stelle der 
Aponeurose des Obliquus ext., der an den Rändern des äußeren 
Leistenringes endet, die Membran, welche den Cremaster bekleidet und 
die Verlängerung der äußeren Fascia superficialis (Romiti) bildet, 
und welche nach Ansicht vieler Autoren mit der Aponeurose des Ob- 
liquus externus in Zusammenhang steht. 

Mit Übergehung der Haut, der äußeren und der Sehnenaponeu- 
rose des Obliquus ext., welche hier nicht in Betracht kommen, ge- 
langen wir zu der Cremastermembran, welche in inniger Beziehung 
zum Bruch steht und ihn vollständig einschließt. 

Ich will hier nicht auf die Bedeutung der Uremastermembran 
beim Bruch eingehen, weil dieselbe für die Genese des Bruches gar 
nicht in Betracht kommt, weil sie ferner von allen Autoren über- 
gangen wird und bei der klassischen Operation Bassini’s vollständig 
unberücksichtigt bleibt, indem sie als »Isolierung des Sackes« ange- 
sehen wird: letzterer wird losgelöst oder, besser gesagt, isoliert vom 
Samenleiter, welcher auch weiterhin mit der Tunica vaginalis com- 
munis und dem Cremaster ein Ganzes bildet. 

Der Cremaster besteht aus Muskelfasern, die von tieferliegenden 
Bündeln des Obliquus internus und in geringerem Maße vom Trans- 
versus herstammen; diese Fasern ziehen schlingenförmig nach unten 
und umhüllen in innigem Kontakt die Tunica vag. communis, die die 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 251 


Elemente des Samenstranges und des Bruches umschließt. Er ist 
stärker und hervortretender gegen die Bruchpforte zu, wo infolge der 
geringeren Weite des Halses im Vergleiche zu dem übrigen Teile des 
Bruchsackes seine Muskelfasern näher beieinanderliegen und eine 
deutlich erkennbare und gut isolierbare Schicht bilden, welche Samen- 
strang und Bruchsack vollständig umhüllt. Im Grunde des Sackes 
zeigen seine Schlingen eine mehr lockere Anordnung. Aber bei allen 
umfangreichen und veralteten Brüchen sind seine Fasern mehr oder 
minder hypertrophisch geworden, ein Umstand, der schon von Scarpa 
in seinem Werke über die Brüche hervorgehoben wurde. 

Im Gegensatz zu den üblichen Methoden, die Wandungen des 
Leistenkanales zu verstärken, habe ich bei den hier in Betracht kom- 
menden Brüchen zur Erreichung des gleichen Zweckes mich des Ore- 
master bedient, welcher umgelegt und mantelförmig auf die bereits 
vernähte dreifache Schicht fixiert wurde. 

Obwohl ich bei den 15 so operierten Individuen bisher keine Ge- 
legenheit hatte, eine Sektion vorzunehmen, so läßt sich doch sicher die 
unveränderte Fortexistenz des Cremaster annehmen. Denn er erleidet 
keinen wesentlichen Insult, und weder seine veränderte Lagerung noch 
seine Ablösung dürften seine Ernährungsverhältnisse alterieren, wie 
auch andererseits seine Beziehungen zu den Muskeln seiner Provenienz 
und Kontinuität auch in seiner veränderten Lage konstant bleiben. 
Die Methode weicht ja vollständig von der Muskeltransplantation und 
der Verpfropfung, sowie von der Muskelplastik ab, für welche allmäh- 
liche Atrophie nachgewiesen ist. 

Mein Verfahren ist folgendes: 

Durch Inzision der Haut und der Aponeurose des Obliquus ext. 
nach D’Antona wird der Leistenkanal freigelegt. Dann sucht man 
die Fasern des Cremaster auseinander zu drängen, dringt zwischen 
ihnen auf den Bruchsack vor und löst ihn aus den ihn umgebenden 
Geweben heraus; dabei wird jedes, auch das kleinste blutende Ge- 
fäßchen sofort geschlossen. Den ausgelösten und von seinem Inhalt 
entleerten Sack kann man an seiner Basis unterbinden, abtrennen 
und entweder den Stumpf sofort nach oben fixieren oder erst weiter 
operieren. Anstatt jetzt den Samenstrang, die Tunica vag. communis 
und den Üremaster in ein Bündel zusammenzufassen, breite ich diese 
Portionen auseinander und beginne, von einer Seite ausgehend, die 
Elemente des Samenstranges sämtlich sorgfältig aufzusuchen und zu 
isolieren, was immer leicht gelingt; ich umhülle dieselben zeitweilig, 
gemeinsam mit dem Üremaster, mit einem Gazestreifen. 

Nachdem man alles isoliert hat, kann man schließen; man rese- 
ziert den Bruchsack und fixiert, wenn dies nicht bereits ausgeführt 
ist, den Stumpf nach oben und näht die dreifache Schicht an das 
Poupart’sche Band, wobei man auch hier nach D’Antona’s Technik 
die Doppelnaht anwendet. 

Darauf wird der Samenstrang mittels des Gazestreifens empor- 
gehoben und der Cremaster gut ausgebreitet und abgerundet, wobei 
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das freie periphere Ende, welches bei derartigen Brüchen stets aus 
dem äußeren Leistenringe herausragt, etwa so verkürzt wird, daß die 
kompakteste muskulöse Partie erhalten bleibt. 

Mit dieser ausgebreiteten Portion wird die Naht der tiefliegenden 
Schicht sowie die dreifache Schicht selber bedeckt; dann sie selbst 
mit solider Naht fixiert, beispielsweise mit zwei Nähten oben, zwei am 
inneren Rande zur Fixierung am Öbliquus int., zwei unten, deren 
innere zur Fixierung am Obliquus ext. dient, die äußere die Fixierung 
an der tieferen Portion der Aponeurose des Obliquus ext. in der 
Nähe des Poupart’schen Bandes bewerkstelligt, sowie zwei bis drei 
weitere Nähte außen zur Fixierung an der gleichen tieferen Portion 
der Aponeurose des Obliquus ext. Dann wird der Samenstrang dar- 
über ausgebreitet. Falls der Cremaster dick erscheint, so schneide 
ich ihn nicht etwa ein, sondern fasse ihn ein wenig zusammen, dränge 
seine Fasern aneinander, lagere den Samenstrang an seinen Innenrand 
und vernähe darüber die Aponeurose des Obliquus ext. und darauf 
die Haut nach Michel. 

Die so die unter ihr gelegenen Gewebe bedeckende CUremaster- 
membran funktioniert fortan und erhöht somit die Widerstandsfähig- 
keit der Leistengegend. 

Da diese Muskelfasern ihren ungestörten Zusammenhang mit ihrem 
anatomischen Ursprung und mit der gemeinsamen fibrösen Vaginal- 
hülle behalten, so ist nicht zu befürchten, daß sie durch meine Ope- 
rationsmethode irgendeine Alteration erleiden. 





1) Goldscheider. Zur Frage der Schmerzempfindlichkeit 


des visceralen Sympathicusgebietes. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 1.) 

Die Frage der Sensibilität in den Innervationsgebieten des Sym- 
pathicus ist in jüngster Zeit durch die Aufsehen erregenden Arbeiten 
Lennander’s aktuell geworden, aber ebenso wenig wie früher end- 
gültig entschieden. G. berichtet kurz über von Gegnern der Len- 
nander’schen, den sympathischen Nervenverteilungen eigenes Sen- 
sibilitätsvermögen absprechenden Theorie neuerdings gegen diese 
erhobene Einwände und schließt sich selbst diesen Gegnern an. Er 
hält dafür, daß dem Sympathicus in der Norm die Schmerzhaftigkeit 
fehlt, aber nach Eintritt eines höheren Reizzustandes zukommt. Die 
Schmerzhaftigkeit der Sympathicusgebiete tritt ein bei einer gewissen 
Veränderung der Nervenstimmung. Eine Summation folgenreicher 
Reizungen leitet zum algetischen Zustande des Sympathicus, und diese 
Reizungen wieder werden durch innere Stoffwechselvorgänge bedingt 
(u. a anämische Zustände, Hyperkinesien usw.). Die die Schmerz- 
empfindlichkeit vermittelnde Nervenumstimmung ist wahrscheinlich im 
wesentlichen an spinale sensible Nervenzellen gebunden. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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2) J. E. Schmidt. Ein Beitrag zur Magensensibilität. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

Gegenüber den bekannten Lennander’schen Ansichten war 
von Mueller geäußert worden, daß Unempfindlichkeit des Magens 
für mechanische, thermische und elektrische Reize noch keineswegs 
den Schluß allgemeiner Unempfindlichkeit zulasse, daß vielmehr die 
Schmerzen bei Magengeschwür durch übermäßige Salzsäuresekretion 
ausgelöst werden könnten. S. hat nun sowohl bei sich selbst durch 
Einführen von Salzsäurelösung in den leeren Magen mittels des Magen- 
schlauches, als auch bei Leuten mit Magenfisteln und sonst intakter 
Magenschleimhaut durch Einflößen von verdünnter Salzsäure verschie- 
dener Konzentration in die Fistel konstatieren können, daß eine direkte 
spezifische Schmerzempfindung der Magennerven gegenüber hohen Salz- 
säurewerten bei gesunder Schleimhaut nicht besteht. 

Haeckel (Stettin). 





3) Yates. An experimental study of intraperitoneal diffusion. 
(Surgery, gynecology and obstetrics Bd. VII. Hit. 5.) 

Umfangreiche experimentelle Arbeit, die an Hunden gleicher 
Größe ausgeführt wurde. Es wurde den Tieren Aufschwemmung von 
Lampenruß, Gift der Mocassin- und der Cobraschlange in die Bauch- 
höhle gespritzt, die Tiere nachher wagerecht oder schräg Kopf oben 
und schräg Kopf unten gelagert. Um den Einfluß der Peristaltik 
auf die Verteilungen zu ergründen, wurde an hungernden, kurz vorher 
gefütterten Hunden und nach Morphiumeinspritzung experimentiert. 
Das Ergebnis lautet folgendermaßen: 1) Die intraperitonele Aus- 
breitung kommt durch rein physikalische Vorgänge unter Unter- 
stützung physiologischer zustande. 2) Die Ausbreitung kann beschränkt 
werden, indem man phyikalische Gegenmaßregeln trifft und die physio- 
logischen Vorgänge ausschaltet. 3) Die Aufsaugung ist abhängig von 
der Größe der Ausbreitung. 4) Die Ausbreitung und mit ihr idie 
Aufsaugung wird am kräftigsten bekämpft durch hohe Opiumdosen, 
absolute Körperruhe bei Lagerung, die der Ausbreitung durch die 
Schwere entgegenwirkt. 5) Die Gefahr der Absorption von Toxinen 
ist ebenfalls abhängig von der Größe der Absorption, kann aber auch, 
obwohl pathologische Vorgänge dabei mitspielen, durch die oben ge- 
nannten Mittel beeinflußt werden. — Y. zieht aus seinen experimen- 
tellen Studien entsprechende Schlüsse für die Behandlung der Peritonitis. 

Trapp (Bückeburg). 


4) v. Renvers. Das Hypophrenium und seine chirurgische 
Bedeutung. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 209.) 

v. R. liefert hier ohne Beibringung von Kasuistik etwa in Form 
eines klinischen Vortrages eine Allgemeinbesprechung über die patho- 
logische Bedeutung des subphrenischen Raumes für peritoneale Erkran- 
kungen, die zwar nichts besonderes Neues gibt, das Bekannte aber in 
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gut klärende Zusammenstellung bringt. Von großer Bedeutung ist, 
wie v. R. klarlegt, der Unterschied des rechten und des linken sub- 
phrenischen Raumes, beide in sagittaler Richtung voneinander getrennt 
durch das Lig. suspensorium hepatis. Die Basis des rechten Raumes 
ist gebildet von der Leber, während den linken außer Zwerchfell, 
Mesokolon, Milz und Pankreas auch Magen und Darm umgeben. 
Daher die Eigenheit des linken subphrenischen Raumes, daß sich nach 
Perforationen der gashaltigen Verdauungsorgane lufthaltige Peritoneal- 
abszesse — Lieyden’s Pyopneumothorax subphrenicus — ausbilden. 
Rechts führen meist Lebererkrankungen, seltener Appendicitiden zur 
subphrenischen Eiterung. Rechts wie links drängen subphrenische 
Eiterungen das Zwerchfell hoch und infizieren durch Passieren von 
Eitererregern durch das Diaphragma die Pleura, trockene oder eitrige 
Exsudationen an ihr hervorrufend oder gar Perforationen in den 
Bronchialbaum einleitend. Kenntnisse aller dieser Vorgänge erleich- 
tern die richtige Diagnose, und nur wenn diese gegeben ist, läßt sich 
auch die richtige für Heilungsherbeiführung erforderliche Operations- 
indikation stellen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


5) A. S. Swojechotow. Die diagnostische Bedeutung der 


Reaktion auf Peptone. 
(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 49 u. 50.) 

S. betont nochmals die wichtige Bedeutung der Hofmeister- 
schen Reaktion auf Peptone im Harn für die Diagnose von Eiterung 
in der Bauchhöhle. In manchen dunklen Fällen hilft die Reaktion 
die wahre Natur des Leidens zu erkennen. S. bringt mehrere Kranken- 
geschichten: Peritonitis fibrino-purulenta infolge Kolitis; ebensolche 
Peritonitis nach Fall bei eiternden Krebsknoten in der Leber und 
Magenkrebs; Leberabszeß; vereiterter Leberechinokokkus. Endlich 
bringt S. eine Tabelle von 112 Fällen, wo die Peptonreaktion 50mal 
— bei verschiedenen Eiterungen — positiv, 62mal bei anderen Krank- 
heiten negativ ausfiel. Güickel (Kirssanow). 





6) A. Peiser. Die fötale Peritonitis. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 168.) 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich hauptsächlich mit der 
Pathogenese der fötalen Peritonitis, welche an der Hand ausgewählter 
Literaturfälle und einer eigenen Beobachtung aus der Breslauer chir- 
urgischen Klinik untersucht wird. Der luetische Ursprung der Affek- 
tion ist nicht häufig und nur in wenigen Fällen sichergestellt. Bei 
der Sektion luetischer Föten kommen offenbar häufig Täuschungen 
vor durch den Effekt der Mazeration. Gileichfalls selten ist eine 
primäre hämatogene Infektion. 

Bei der sekundären Peritonitis spielen kongenitale Atresien und 
fötale Achsendrehungen des Darmes eine bisher viel diskutierte Rolle, 
die P. dahin präzisiert, daß dabei die fötale Peritonitis stets eine 
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sekundäre ist. Bei Atresie ohne Achsendrehung ist sie, wenn über- 
haupt vorhanden, ein rein lokaler, auf die Stelle der Mißbildung be- 
schränkter Prozeß; bei den sich fast stets auf dem Boden einer Atresie 
entwickelnden Achsendrehungen des Darmes ist sie gewöhnlich diffus 
über die ganze Bauchhöhle verbreitet und führt zu weitgehenden 
Verwachsungen der Därme untereinander. Weiterhin kommen fötale 
Darmperforationen unklarer Genese für die Entstehung von Peritoni- 
- tiden in Betracht. P. selbst hat die seltene Beobachtung gemacht, 
daß eine Dünndarmschlinge in einem kongenitalen Schlitz des Mesen- 
teriums einer anderen Schlinge gehangen und geknickt und damit 
Ursache einer Peritonitis wurde. Schließlich ist das Leiden noch bei 
Urinerguß in die freie Bauchhöhle bei Mißbildungen des Harnappa- 
rates beschrieben. Inwieweit die Residuen einer fötalen Peritonitis 
Ursache für weitere fötale Mißbildungen sind, ist eine noch um- 
strittene Frage. 

Das pathologisch-anatomische Bild der fötalen Peritonitis ist 
genau das gleiche, wie man es bei den Peritonitiden Erwachsener zu 
sehen gewohnt ist, ein Unterschied besteht nur insofern, als die akuten 
eitrigen und serofibrinösen Formen wesentlich zurücktreten gegenüber 
der lokalen oder diffusen chronisch-adhäsiven Form. Die Ursache 
hierfür ist unschwer in der Sterilität des fötalen Darminhaltes zu 
erblicken. Über den Zeitpunkt der fötalen Peritonitis lassen sich 
bestimmte Angaben nicht machen. 

Für die Diagnose bestehen vor der Geburt keine sicheren Anhalts- 
punkte, und auch nach derselben kann sie nur vermutungsweise gestellt 
werden. Die Prognose ist absolut ungünstig; nur ein von Garr? 
operiertes Kind blieb am Leben. Für operative Eingriffe nach der 
Geburt können zwar mehrfache Indikationen bestehen, doch sind be 
den gegebenen Verhältnissen Erfolge davon nur in den seltensten 
Fällen zu erwarten. Reich (Tübingen). 





7) Runeberg (Helsingfors). Studien über die bei perito- 
nealen Infektionen appendikulären Ursprunges vorkommen- 
den sauerstofftoleranten, sowie obligat anaeroben Bakterien- 
formen mit besonderer Berücksichtigung ihrer Bedeutung 


für die Pathogenese derartiger Peritonitiden. 
Berlin, 8. Karger, 1908. 

Das Buch gibt auf Grund sorgfältiger Untersuchungen des Verf.s 
eine umfassende Darstellung der Bakteriologie der appendicitischeu 
Perforationsperitonitis. Die dringlich gewordene Frage nach der ätio- 
logischen Bedeutung der anaeroben Spaltpilze für diese Peritionitis- 
formen wird hier nicht zum erstenmal erörtert; es wird aber das Ver- 
dienst des Verf.s bleiben, die Frage hier zum erstenmal in so er- 
schöpfender und grundlegend zu nennender Arbeit behandelt zu haben. 
Nach den geltenden Anschauungen wurde den sauerstofftoleranten 
Streptokokken und Colibazillen die wesentlichste ursächliche Bedeu- 
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tung für die appendicitische Bauchfellinfektion beigemessen. Diese 
unzulänglichen Befunde befriedigten wenig; sie waren weder mit den 
wechselvollen klinischen und operativen Bildern, noch mit dem unge- 
heueren Bakterienreichtum iu Einklang zu bringen, den das Exsudat 
allzuoft im unmittelbaren mikroskopischen Präparate zeigte. Wie 
schon frühere Erfolge gelehrt hatten, mußte der schwierigere Weg 
der anaeroben Züchtungsmethoden hier zu wertvollen Aufschlüssen 
führen. Als Ergebnis seiner ungemein mühevollen und zeitraubenden 
Untersuchungen bestreitet Verf. zunächst die Existenz der chemischen 
Peritonitis. Von dem dem Frühstadium häufig eigenen trübserösen 
oder seropurulenten Exsudat läßt sich zeigen, daß es das Produkt 
frühzeitig in die Peritonealhöhle eingedrungener Bakterien ist. Der 
Kulturnachweis nur einer bestimmten Bakterienart im frühesten Sta- 
dium rechtfertigt nicht die Annahme einer Monoinfektion. Gleich 
unangängig ist es, eine der zahlreichen Keimarten, wie sie in post- 
perforativen Prozessen zu finden sind, als Erreger und die übrigen 
als sekundär infizierende Formen zu betrachten. Keine der Arten 
scheint auch die Fähigkeit zu besitzen, früher als andere in die Peri- 
tonealhöhle einzudringen. Das Exsudat bietet den einzelnen normalen 
oder pathologischen Darmbakterien ganz ungleiche Existenzbedin- 
gungen, so daß hier erhebliche Verschiebungen gegenüber den Mengen- 
verhältnissen in Darm festzustellen sind. Im besonderen dominieren 
die obligaten Anaerobier numerisch durchaus über die nur spärlich 
anzutreffenden und meist mit den bekannten pathogenen Arten nicht 
übereinstimmenden sauerstofftoleranten Formen. Fast immer findet 
sich unter diesen das Bakterium coli, allerdings immer in ungleich 
geringerer Zahl als im Darm. Häufig vorhandene kleine aerobe Ketten- 
kokken sind weder mit den üblichen pyogenen Streptokokken, noch 
mit dem typischen Diplokokkus pneumoniae identisch. In den der 
Beobachtung zugrunde liegenden Fällen, zumal in den Höhestadien 
der Peritonitis, kehren die anaeroben Arten mit größter Regelmäßig- 
keit wieder; keine von ihnen hat sich indes als pathogen im gewöhn- 
lichen Sinne erwiesen, die meisten jedoch, zum Teil in recht hohem 
Grade, als toxigen. In manchen Fällen zeigte das Serum der Kranken 
den verschiedenen anaeroben, vom normalen Serum unbeeinflußten 
Keimarten gegenüber recht hohe Agglutinationswerte, während die aus 
den entsprechenden Fällen isolierten Coli- und Kettenkokkenstämme 
wenig oder gar nicht agglutiniert wurden. Der Nachweis anaerober 
und aerober Keime im Blut im Verlaufe der appendicitischen Prozesse 
gelang nicht. Das allgemeine Krankheitsbild der Perforationsperito- 
nitis nach mehr oder weniger ausgedehnter Wurmfortsatzgangrän ist 
die Wirkung verschiedenartiger, zum Teil höchst bösartiger Bakterien- 
gifte. Sie entstammen dem sich im Peritoneum abspielenden Kampfe 
zwischen Organismus und den zahlreichen anaeroben Keimarten, denen 
in dieser Beziehung im Vergleich zu den spärlichen sauerstofftoleranten 
unzweifelhaft die größere Bedeutung zukommt. In der Hauptsache 
sind es ihre Sekretions- und Zerfallsprodukte, die im Verein mit sonsti- 
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gen Eiweiß- und Leeukocytenzerfallsprodukten dem Krankheitsbild je- 
weils seine Eigenart verleihen. Weitere Untersuchungen werden es 
ermöglichen, den Einfluß der einzelnen gut charakterisierten Arten 
auf Pathogenese, Symptomatologie und Prognose dieser Peritoneal- 
infektionen klar zu stellen. Fürs erste scheinen jedenfalls R.’s exakte 
analytische Untersuchungen neue und zuverlässige Grundlagen für die 
Lehre von der Entstehung und Gestaltung des Prozesses überhaupt 
geschaffen zu haben. W. Goebel (Köln). 





8) Sonnenburg. Pathologie und Therapie der Perityphlitis. 
Sechste umgearbeitete Auflage, 282 Seiten mit 38 teilweise 
farbigen Abbildungen und Kurven. 6 Mk. 

Leipzig, F. C. W. Vogel, 1908. 

" Die neueren Ergebnisse der pathologisch-anatomischen Forschungen 
(Aschoff, Kretz u. a.) haben den Autor veranlaßt, die in der fünften 
Auflage von seinen Assistenten Hinz und Federmann herrührenden 
Kapitel der Atiologie und pathologischen Anatomie einheitlich zu 
überarbeiten; auch sonst ist die Monographie vielfach umgearbeitet. 
Der bekannte Standpunkt S.’s über den Wert der Leukocytose (cf. 
d. Zentralblatt 1907, p. 253); und der Rizinusbehandlung gewisser 
Formen von Früherkrankung (203 Fälle, 9 nachträglich operiert mit 
O% Mortalität) wird ausführlich begründet. Eine Stellungnahme des 
erfahrenen Autors zum Rovsing’schen Symptom (d. Zentralblatt 1907, 
p. 1257) und zur Witzel’schen Erklärung der Thrombose der linken 
Diaca ext. (d. Zentrallblatt 1905, .p. 737) hätte interessiert; bei der 
Differentialdiagnose vermißt Ref. Pneumonie, akuten Gelenkrheuma- 
tismus, akute rezidivierende Polymyositis (cf. Küttner, d. Zentral- 
blatt 1907, p. 119). 

Aus dem Kapitel Therapie ist bemerkenswert, daß die Zahl der 
in den letzten Jahren ausgeführten Frühoperationen gegen früher sich 
um das Dreifache vermehrt hat, sie hat aber auch relativ, d.h. im 
Verhältnis zur Gesamtzahl der im Frühstadium eingelieferten Fälle 
von 33% auf 50% zugenommen. 

Das Studium des inhaltreichen Buches kann auch dem Fach- 
chirurgen wärmstens empfohlen werden.! Lessing (Hamburg). 





9) Babler. Perforative” appendicitis complicating pregnancy. 
Journ. of the amer. med. assoc. 1908. Oktober 17.) 

Perforative Appendicitis ist eine der schwersten Komplikationen 
der Schwangerschaft. Appendicitis überhaupt kommt viel häufiger 
während der Schwangerschaft vor, als man aus den Statistiken ent- 
nehmen kann, ohne daB Schwangerschaft an sich zu dieser Krankheit 
prädisponiert. Wohl aber kann bei chronischen Fällen ein akuter 
Nachschub ausgelöst werden. Die Diagnose, die an sich nicht 
schwieriger ist als in gewöhnlichen Fällen, muß Pyelitis und Ureteritis 
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ausschließen. Die nichtoperierten Schwangeren mit perforierten Wurm- 
fortsätzen starben alle; deshalb ist operative Behandlung dringend 
angezeigt. Bei den nicht perforierten Fällen ist die Prognose der 
Operation gut, besser als die der abwartenden Behandlung. Der 
Abszeß soll entleert werden vor Einleitung eines Abortes, um Platzen 
und Verbreitung des Eiters aufs Bauchfell zu vermeiden. Bei allge- 
meiner Peritonitis soll die Entbindung mit folgendem Bauchschnitt 
gemacht werden, wenn die Schwangerschaft weit vorgeschritten ist. 
Es sind Fälle berichtet, in denen trotz allgemeiner Peritonitis die 
Schwangerschaft zum natürlichen Ende kam. Trapp (Bückeburg). 


10) F. Torek (New York). Peritonitis due to appendicitis. 
(New York med. journ. 1908. Dezember 5.) 

T. polemisiert zunächst gegen die Anwendung der Fowler’schen 
Beckentieflagerung nach Inzision und Drainage, welche empfohlen 
ist, um die Zwerchfellresorption zu verhüten und den Abfluß zu be- 
schleunigen. T. wendet gegen diese Methode ein, daß die Experi- 
mente mit nicht reizenden Flüssigkeiten gemacht worden sind, während 
die Annahme berechtigt erscheint, daß die reizende Wirkung des 
Eiters die Stomata im Zwerchfell zum Verschluß bringt. Außerdem 
ist der Eiter nicht so frei beweglich in der Bauchhöhle wie Ascites, 
und endlich sind ohnehin die Fälle, bei denen der Eiter bereits bis 
zum Zwerchfell gelangt ist, als besonders ernst zu DERACHIEL und zur 
Kritik über die ganze Frage wenig geeignet. 

T.’s Methode ist kurz folgende: Breite Inzision in der Mittellinie, 
rasche Entfernung des Wurmes in allen Fällen, systematische Aus- 
waschung der Bauchhöhle, ein Teil nach dem anderen. Schluß der 
Bauchhöhle mittels tiefgreifender Nähte. Drainage wird nur in den 
Fällen vorgenommen, wo infolge des Veränderung des Blinddarmes die 
Wurmfortsatzwunde nicht sorgfältig verschlossen werden konnte Dann 
wird für kurze Zeit ein Drain durch eine eigens für diesen Zweck 
gemachte Inzision auf den Stumpf geführt. Der Hauptvorteil der 
breiten Inzision ist der, daß die Därme sich viel zarter behandeln 
lassen als bei mehreren kleinen. Jegliche Gazedrainage muß ver- 
mieden werden. Für die ersten 5 Tage nach der Operation wird jede 
künstliche Anregung der Peristaltik unterlassen. 

Von 36 auf diese Weise operierten Pat. starben nur 6, und dabei 
war nur einmal die Operation abgelehnt worden, weil Pat. moribund 
eingeliefert wurde. H. Bucholz (Boston). 


11) Canon. Über die Frage der hämatogenen Infektion bei 
Appendicitis und Cholecystitis. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 21.) 
C. ist bereits wiederholt auf Grund eigener hämatologisch-bak- 
teriologischer Untersuchungen für die Entstehung der Appendicitis 
und Cholecystitis auf dem Wege hämatogener Infektion eingetreten, 
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insbesondere in seinem Buche »Die Bakteriologie des Blutes bei In- 
fektionskrankheiten«. In vorliegender Arbeit faßt er, da seine früheren 
Veröffentlichungen zu wenig beachtet sind, kurz zusammen, womit 
seine Lehre zu stützen ist und in welcher Weise andere Autoren zu 
derselben Stellung genommen haben. Von besonderer Wichtigkeit ist 
für die Appendicitis, daß im Appendicitiseiter häufig Bakterien ge- 
funden werden, die sonst im Darme nicht heimisch sind, auch nicht 
verschluckt werden können, die aber im Blute öfter angetroffen wer- 
den. Dem entspricht, daß im Kindesalter, wo das Blut besonders 
häufig bakterielle Parasiten enthält, auch die Appendicitis häufiger ist 
als bei Erwachsenen. Für die Gallenblase ist besonders die Infektion 
derselben mit Typhusbazillen von Interesse, von der nach C. auch 
hier und da die Einwanderung der Mikroorganismen auf dem Blut- 
wege, nicht via Choledochus usw. anzunehmen ist. Der Schlußsatz 
von C.’s Arbeit lautet: »Sowohl die Appendicitis wie die Cholecystitis 
entsteht wahrscheinlich verhältnismäßig häufig auf dem Blutwege«. 
Dann folgt ein 40 Nummern zählendes Literaturverzeichnis. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


12) F. B. Lund (Boston). Tuberculosis of the peritoneum. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Dezember 31.) 

Nach einigen Vorbemerkungen über die Statistik sowie über die 
Infektionspforten und -gelegenheit geht L. unter Zugrundelegung der 
Osler’schen Einteilung — 1) seröse, exsudative oder miliare Form; 
2) Knötchen oder ulzeröse Form; 3) adhäsive, fibroplastische oder 
cystische Form — auf Varietäten und oft unmerklichen Ubergänge 
zwischen den einzelnen Formen ein. Während in einer Reihe von 
Fällen subjektive und objektive Symptome auf einen bestimmten pri- 
mären Herd hinweisen, vermissen wir oft solche Symptome, finden 
aber trotzdem bei der Operation einen primären Herd. Bei der Be- 
sprechung der Therapie wird auf die Bedeutung dieser Tatsache hin- 
gewiesen, und L. macht daher in Übereinstimmung mit W. J. Mayo 
in allen Fällen von allgemeiner tuberkulöser Bauchfellentzündung ohne 
nachweisbaren primären Herd die Inzision so, daß er bei Männern 
leicht den Wurmfortsatz, bei Frauen die Ovarien exstirpieren kann. 

In schleichenden Fällen kann die Abgrenzung von ausgebreiteter 
Karzinose des Bauchfells zuweilen Schwierigkeiten bereiten. Akute 
Formen, die relativ selten sind, können Anlaß zur Verwechslung mit 
akuter Appendicitis geben. L. berichtet einen von ihm behandelten 
Fall, in dem die Diagnose auf akute Appendicitis gestellt war. Die 
Operation brachte keinen Aufschluß und führte keine Besserung 
herbei. Die Krankheit nahm einen an Typhus erinnernden Verlauf, 
und erst die Sektion enthüllte die wahre Natur des Krankheits- 
Prozesses. 

Komplizierte und sehr schwierig zu deutende Krankheitsbilder 
können entstehen, wenn sich an Tuberkulose des Darmes, einhergehend 
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mit Ulzerationen und Strikturen, Erscheinungen von seiten des Bauch- 
fells anschließen ; Ascites, Verwachsungen oder Verdickung von Mesen- 
terialdrüsen. Die Diagnose ist dann oft nur durch Probelaparotomie 
zu stellen. 

Die von verschiedenen Seiten aufgestellte Behauptung, daß die 
interne Therapie bessere Resultate gezeitigt habe als die operative, 
sucht L. durch folgende Gründe zu widerlegen: 1) In den meisten 
Fällen ist eine einwandfreie Diagnose nur durch die Laparotomie zu 
gewinnen; 2) die Statistik zeigt eine bedeutende Vermehrung der er- 
zielten Heilungen durch Operation bis zu 60—85% in dem vorletzten 
Jahrzehnt; 3) viele Fälle kommen zu spät zur Operation, nachdem 
durch interne Therapie der geeignete Termin verzögert ist. 

Darauf werden die verschiedenen Ursachen besprochen, welche 
für die heilende Wirkung der einfachen Laparotomie angeführt worden 
sind, und der hyperämisierenden Reizwirkung der Hauptaffekt zuge- 
sprochen. Wenn es möglich ist, den primären Herd zu erkennen, so 
soll dessen Entfernung angestrebt werden. Ist ein Abschnitt des 
Darmes der primäre Sitz, so empfiehlt sich Resektion oder Aus- 
schaltung durch Anastomose. H. Bucholz (Boston). 


13) Doebbelin. Ein Vorschlag zur Behandlung der nicht 
eingeklemmten Leistenbrüche unter militärischen Verhält- 


nissen. Ä 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1908. Hft. 22.) 

D. schlägt vor, alle an nicht eingeklemmtem Unterleibsbruch er- 
krankten Soldaten sofort dem Lazarett zu überweisen, wo sie in ihrem 
eigenen Interesse durch den behandelnden Chirurgen zur Operation 
zu überreden sind. Als Operationsmethode wendet D. nur die Bas- 
sini’sche an. Ref. hat über dieses Thema im Jahre 1903 auf der 
Naturforscherversammlung in Kassel gesprochen (veröffentlicht in der 
Wiener med. Wochenschrift 1903); er bleibt auf seinem damaligen 
Standpunkte stehen, daß man nur Offiziere, Kapitulanten und Leute, 
bei welchen der Bruch durch den Dienst entstanden ist, operieren, 
die Leute, bei welchen der Bruch nicht durch den Dienst entstanden: 
ist, aber davon ausschließen solle. Gerade diese letzteren klagen in 
unsrer rentensüchtigen Zeit nach der Operation über Schmerzen in 
der Narbe, welche sie der Operation zur Last legen, so daß sie dann. 
schließlich entlassen werden müssen und dem Staate als Renten-- 
empfänger zur Last fallen. Herhold (Brandenburg). 


14) A. Ebner. Ein vereinfachtes Operationsverfahren des. 
Nabelbruches. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 475.) 
Nach einer ausführlichen Schilderung der Technik und der Prin- 


zipien der verschiedenen Methoden zur Operation der Nabelbrüche 
und einer anschließenden Kritik dieser Verfahren teilt E. die von 
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Lexer geübte Operationsart der Nabelbrüche mit, welche diesem seit 
8 Jahren auch bei großen Brüchen gute Erfolge geliefert hat und 
den Vorzug besitzt, viel einfacher und sicherer zu sein als alle plasti- 
schen Methoden und der zweckmäßigen Forderung Rechnung trägt, 
die Spannung radiär zu verteilen. 

Nach Umschneidung des Bruchsackes ohne Resektion der Bruch- 
pforte wird unter dem Schutze des in die Bauchhöhle eingeführten 
Fingers in einer derartigen Entfernung vom Bruchring, daß auch die 
Rectusränder mitgefaßt werden, eine Tabaksbeutelnaht mit Aluminium- 
bronzedraht durch die ganze Dicke der Bauchwand (excl. Haut) gelegt 
und erst geknotet, nachdem die eigentliche Bruchpforte durch eine 
Bauchfell und Fascie gleichzeitig fassende Verschlußnaht geschlossen 
ist. Auf diese Weise wird durch Einstülpung der vernähten Bruch- 
pforte gleichsam ein neuer Nabelring gebildet, wobei die Rectusränder 
sich genähert werden und die Linea alba rinnenförmig gefaltet wird. 
Darauf folgt eine nicht unterbrochene Raffnaht der vorderen Rectus- 
scheiden mit Catgut oder Seide in der Längsrichtung nach oben und 
unten vom Nabelring, und schließlich die Hautnaht. 

Vermöge seiner Einfachheit und der günstigen Wundverhältnisse 
gestattet dieses Verfahren auch die Ausführung der Operation in 
Lokalanästhesie und bei Leuten, die man sonst lieber von dieser 
Operation ausscheidet. Störungen von seiten des versenkten Metall- 
drahtes wurden nie beobachtet. Reich (Tübingen). 


15) Turck. The interlocking suture. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 
Verf. meint, daß die Vereinigung zweier Darmwände vermittels 
Lembert’scher Nähte zuweilen zu Undichtigkeiten Veranlassung ge- 





geben hat. Er verwendet deswegen eine Naht, bei der zwischen die 
Schenkel der Matratzennahtschlingen immer noch eine Lembert’sche 
Matratzennaht eingeschoben wird, wie eg aus der vorstehenden 
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Zeichnung ersichtlich ist. Die Naht soll Darmundichtigkeit absolut 
ausschließen. Ob diese komplizierte Naht wirklich notwendig als 
Ersatz der bisher bewährten Lembertnaht ist, erscheint dem Ref. 
zweifelhaft. f Herhold (Brandenburg). 


16) M. Katzenstein. Der Schutz des Magens gegen die 
Selbstverdauung nebst einem Vorschlag zur Behandlung des 
Ulcus ventriculi. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 39.) 

Die interessanten Tierversuche des Verf.s ergaben zur Evidenz 
folgende Tatsachen: 

1) daß lebendes Gewebe bei normaler Ernährung von natürlichem 
Magensaft im eigenen Magen verdaut wird; 

2) daß die Gewebe, die den Magensaft produzieren oder dauernd 
von ihm umspült sind, bei gleicher Versuchsanordnung infolge eines 
Anpassungsvorganges der Wirkung des Magensaftes zu widerstehen 
imstande sind (Magen und Duodenum). 

3) Diese Eigenschaft ist nicht an das Leben der Zellen gebunden, 
vielmehr besitzt auch tote Magenwand eine verdauungswidrige Kraft. 

Das Bestehenbleiben des Magengeschwüres hängt möglicherweise 
mit einer Verminderung des Antipepsins in der Magenwand und im 
Blut zusammen. Therapeutische Versuche durch Verabreichung von 


Antipepsin sind also beim Magengeschwür indiziert. 
Langemak (Erfurt). 


7) Schnitzler. Über eine typisch lokalisierte Metastase des 


Magenkarzinoms. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

Nachdem schon Strauss durch das häufige Vorkommen von 
Metastasen des Magenkarzinoms im Douglas’schen Raum aufmerk- 
sam gemacht, zeichnet S. auf Grund von elf von ihm beobachteten 
Fällen diese eigentümliche Metastasierung des genaueren. Alle diese 
Patienten kamen wegen der durch die Metastase verursachten Be- 
schwerden zum Arzt und hatten von der Existenz der primären Ge- 
schwulst am Magen keine Ahnung. Stets war dicht oberhalb der 
Prostata eine Infiltration der vorderen Mastdarmwand zu fühlen, die 
sich aber von einem Mastdarmkarzinom dadurch unterschied, daß die 
Schleimhaut nicht ulzeriert war. Diese Metastasen sind in der weit über- 
wiegenden Mehrzahl bei Männern beobachtet worden; das ist wohl 
so zu erklären, daß beim Weibe die vom Magenkarzinom freiwerdenden 
Karzinomzellen sich leichter in die Ovarien einpflanzen, wie ja in 
letzter Zeit häufiger beobachtet worden ist, während beim Manne der 
Douglas’sche Raum freier ist, sich die Zellen daher leichter im Grunde 
desselben ansiedeln. 

Die klinische Wichtigkeit dieser Beobachtung liegt darin, daß 
man beim Entdecken solcher Geschwülste des Mastdarms sehr genau 
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nach einem primären Magenkarzinom untersuchen soll; findet man ein 
solches, so wird man jeden Gedanken an eine Exstirpation des Mast- 
darmes von der Hand weisen, während es mehrfach vorgekommen ist, 
daß bei Nichterkennen dieses Zusammenhanges unnötigerweise der 
Mastdarm exstirpiert wurde. Haekel (Stettin). 


15) Lecene (Paris. Akute postoperative Dilatation des Duo- 


denum. 
-z Journal de chirurgie 1908. November. T.I. Nr. 8.) 

In einer schönen, zusammenfassenden Arbeit kommt Verf. zu der 
Ansicht, daß ätiologisch die infolge der Narkose oder eines nervösen 
Einflusses entstandene Magenatonie das Primäre sei. Durch den von 
Gas und Flüssigkeit gefüllten Magen werden die Eingeweide in das‘ 
Becken verlagert und üben so einen Zug am Mesenterium aus, welches 
seinerseits auf den horizontalen Teil des Duodenum drückt und so 
zur Dilatation führt. Therapeutisch werden Magenspülungen und 
Bauchlage empfohlen. Nach vollzogener Magenspülung soll noch ein 
Glas lauwarmer Milch eingegossen werden, um die Magenperistaltik 
anzuregen. Stocker (Bonn). 


19) S. Meidner. Über die Genese der Dehnungsgeschwüre 


im Darm. 
‚Virchow’s Archiv. Bd. CXCIII. p. 456.) 

Verf. hatte Gelegenheit, fünf derartige Fälle mikroskopisch zu 
untersuchen und kommt auf Grund seiner Befunde zu folgenden An- 
schauungen über die Entstehung ulzeröser Prozesse oberhalb von 
Darmstenosen: Den Ausgangspunkt bildet stets die infolge der 
Dehnung durch Venenkompression verursachte Stauungshyperämie. 
Sie führt auf zweifachem Wege zur Abtötung oberflächlicher Wand- 
bezirke der Schleimhaut, nämlich einmal durch multiple Thrombosen, 
dann aber, und das ist ungleich häufiger der Fall, durch Extravasa- 
tion. Letzterer Vorgang, bei dem es zu zahlreichen kleinen Blutaus- 
tritten kommt, führt viel schneller zur Ulzeration der Schleimhaut als 
der thrombotische Prozeß, da bei letzterem die flächenhaften Nekrosen 
der Schleimhaut eine viel längere Zeit zu ihrer Ablösung und Ab- 
stoung gebrauchen. Alsdann weist Verf. noch auf ein weiteres 
Moment für die Entstehung derartiger Geschwüre hin, nämlich den 
ungünstigen Einfluß, den eine gespannte, hypertrophische Tänie des 
Dickdarmes auf die über ihr straff angezogene Schleimhaut ausüben 
muß. Diesen ursprünglich von Dittrich beschriebenen, aber stark 
bezweifelten Mechanismus konnte Verf. bei zweien seiner Fälle nach- 
weisen. Er fand Einrisse mit unregelmäßig zerfetzten Rändern in 
der Schleimhaut über der Mitte der Tänie.e Den Bakterien kommt 
nach M. nur ein sekundärer Einfluß hinsichtlich der Ausdehnung und 
‘ des Fortschreitens der Geschwüre zu. Entstehung der Geschwüre 
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durch primäre Bakterieninvasion und Bakterienthromben konnte niemals 
nachgewiesen werden. 
Umfangreiches Literaturverzeichnis am Schlusse der Arbeit. 
Doering (Göttingen). 


— — 


20) Gray. Invagination of Meckel’s diverticulum. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 

G. gibt seine Schlußfolgerungen aus der Durcharbeitung von 40 
aus der Literatur gesammelten Fällen der Invagination eines Meckel- 
schen Divertikels. Die Invagination eines solchen Divertikels bedingt 
fast immer auch eine Darminvagination, unter den 40 Fällen war das 
Divertikel nur einmal allein eingestülpt. Das Leiden ist eine Krank- 
heit des Kindesalters und der frühsten Zeit des Erwachsenen. Dem 
eigentlichen akuten Anfall pflegen Krisen von Erbrechen und Leib- 
schmerzen voranzugehen; charakteristisch ist, daß dabei blutige Stühle 
und totale Verstopfung zu fehlen pflegen. Als Ursache wird eine 
Torsion des Divertikels bezeichnet, wodurch die Kommunikation mit 
dem Darm zum Verschluß gebracht wird. Es löst sich dann infolge 
der vergeblichen peristaltischen Bewegungen die Schleimhaut ab und 
sie wird nach dem Darm zu getrieben; ihr folgen dann bald Muscularis 
und Serosa, und die Invagination ist da. Die Prognose der Krank- 
heit ist in akuten Fällen sehr ernst (60% Mortalität bei den 40 Fällen). 
Die Behandlung muß meist mit einer Darmresektion rechnen; selten 
genügt es, das Divertikel allein zu resezieren. Die Diagnose ist 
manchmal vor der Operation nicht zu stellen, da Verwechslungen mit 
Volvulus, Appendicitis, tuberkulöser Peritonitis möglich sind. 

Herhold (Brandenburg). 





21) Gaujoux (Montpellier). Existe-t-il une maladie de 
Hirschsprung? 
(Archives de méd. des enfants 1908. November.) 

Auf Grund seiner Betrachtungen gelangt Verf. zu folgenden 
Schlüssen: 

Das Syndrom der Hirschsprung’schen Krankheit kommt zur 
Beobachtung, wird aber durch verschiedene ätiologische Faktoren 
hervorgerufen. Obwohl ein idiopathisches angeborenes Megakolon 
theoretisch ‚als möglich angesehen werden muß, so ist doch dasselbe 
eine sehr seltene Anomalie, und es existieren diesbezüglich nur sehr 
wenige einwandfreie Beobachtungen. Dieselben können nur Säuglinge 
betreffen, bei denen die Krankheit gleich nach der Geburt in Er- 
scheinung getreten ist und rasch zum Tode geführt hat. 

Außer der wahren Hirschsprung’schen Krankheit, die derart 
selten zur’ Beobachtung gelangt, daß man sie eher als einen theoreti- 
schen Typus ansehen muß, kommt eine solche vor, bei der die Dehnungs- 
hypertrophie die sekundäre Folge der chronischen Verstopfung ist. 
Das Anregen regelmäßiger Entleerungen und die Regelung der Er- 
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nährung sind wohl imstande, in diesen Fällen zu einer Heilung des 
Zustandes zu führen. 

Es muß noch hervorgehoben werden, daß ein großer Teil der 
schwereren Erkrankungen mit Hirschsprung’schen Symptomen auf 
eine angeborene übermäßige Länge des Sromanum zurückzuführen ist. 
Eine Heilung tritt dann ein, wenn durch die normale Entwicklung 
des kindlichen Organismus das betreffende Darmstück aus dem Becken 
aufsteigt und sich infolgedessen streckt. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß für schwere Fälle von Hirsch- 
sprung’scher Krankheit die chirurgische Behandlung eine besondere 
Würdigung verdient. | E. Toff (Braila). 
22) C. W. Heitzmann (Kansas City). A new operation for 

haemorrhoids. 
(New York med. journ. 1908. Dezember 12.) 

Nach Darlegung der Nachteile der gebräuchlichsten Operations- 
methoden gibt H. seine Methode folgendermaßen wieder: Nach der 
üblichen Vorbereitung wird die Hämorrhoidalgeschwulst zwischen den 
Fingern oder mit einer Klemme gefaßt und eine Inzision in der 
Richtung des Mastdarmes durch die Schleimhaut gemacht. Dabei 
werden die Blutgefäße selbst so viel als möglich geschont. Nun werden 
dieselben stumpf freigelegt, so weit als möglich hervorgezogen, an beiden 
Enden unterbunden und exstirpiert. Die Blutung ist bei dieser Me- 
thode nur sehr gering und die Gefahr sekundärer Nachblutung auf 
ein Minimum beschränkt. Die Wunden heilen prompt mit sehr gering- 
fügigen Narben. Die Wahrscheinlichkeit eines Rezidivs wird von H. 
sehr gering angeschlagen, ebenso die Möglichkeit übler Folgen, wie 
Striktur und Inkontinenz. Ausgeschlossen von der Operation sind 
nur diejenigen Hämorrhoiden, welche fest mit der äußeren Haut ver- 
wachsen sind. = H. Bucholz (Boston). 
23) Manninger. Zur Technik der Anlegung einer gut schlie- 

Benden Analöffnung. 
(Budapesti Orvosi Ujsàg 1908. Nr. 17.) 

M. führt diese Operation bereits seit 2 Jahren aus: der Stumpf 
des Mastdarmes wird möglichst nahe oberhalb des Kreuzbeines an 
die Haut fixiert. Hierdurch wird eine dem Syphon der Wasserleitung 
ähnliche Einknickung erzielt. Die vordere Wand derselben erweitert 
sich infolge des Druckes der Kotmassen nach unten gegen das Peri- 
neum und bildet ein Receptaculum zur Aufnahme für den Darminhalt. 
Dieser Sack und die hohe Fixation des Mastdarmes verhindern das 


fortwährende Ausströmen des Darminhaltes. 
P. Steiner (Klausenburg'`. 


gr++ 
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Kleinere Mitteilungen. 


Eine neue Operation an den Gallenwegen. 
Von 


Dr. Robert Dahl in Stockholm. 


uf dem Pariser Kongreß im Oktober 1908 hat Montprofit eine Operation in 

folgenden Worten vorgeschlagen: »— — je crois qu’il serait possible d’implanter 
non plus la vesioule mais le chol&doque ou l’hepatique sur le jejunum lorsque I'in- 
dication se presente d’aboucher ces canaux avec l'intestin, On re6aliserait ainsi 
soit la chol&edocho-jejunostomie soit l’hepatico-jejunostomie.« (Zit. nach Revue de 
chir. 1908. 10. Nov.! 

Diese Operation habe ich schon 5 Monate früher mit gutem Erfolg ausge- 
führt. Um das Endresultat beurteilen zu können, publiziere ich erst jetzt den 
Fall. Die Krankengeschichte lautet wie folgt: 

Eine 6ijährige Frau hatte seit 18 Jahren an Cholelithiasis gelitten. Der letzte 
Anfall am 3. Dezember 1907 war von Ikterus gefolgt. Pat. wurde am 22. Januar 
1908 von einem Kollegen operiert. Die Gallenblase wurde mit einiger Mühe aus 
der festen Verlötung mit den umgebenden Eingeweiden ausgelöst. Der Ductus 
` cysticus verlor sich in eine dicke Schwiele, in der weder der Choledochus noch der 
Hepaticus erkannt werden konnte. So gut wie tunlich wurde der Cysticus aus 
dem schwieligen Gewebe freigemacht und dann durchgeschnitten. Beim Durch- 
mustern des Präparates nach vollendeter Operation erhob sich der Verdacht, daß 
ein Stück des Hauptgallenganges mit herausgeschnitten worden war, was später 
durch die resultierende komplette Gallenfistel bestätigt wurde. Um die Gallen- 
passage in den Darm wieder herzustellen wurde Pat. am 7. Mai 1908 relaparoto- 
miert. Der Kollege überließ mir die Operation, bei der ich in folgender Weise 
vorgegangen bin: 

Nach Bauchschnitt und nachdem eine Sonde in die Fistel eingeführt worden 
war, wurde letztere umschnitten und freipräpariert, dann Stück nach Stück ab- 
geschnitten, bis Anwesenheit von Schleimhaut mir zeigte, daß ich es mit dem 
Hepaticus zu tun hatte. Der Gang war hochgradig geschrumpft, und das frei- 
gemachte Stück hatte eine Länge von kaum mehr als 1;cm. Aus Furcht, die 
nahen Gefäße in der Porta hepatis zu lädieren, wagte ich es nicht, den Gang 
tiefer zu verfolgen, als so weit es sich hauptsächlich stumpf tun ließ. Das untere Seg- 
ment des Gallenganges kam nicht zum Vorschein. Da eine geraume Zeit (31/, Monate) 
nach Entstehen der Läsion verflossen war, hatte sich dies natürlich auch retrahiert, 
und an eine Verbindung der beiden war nicht zu denken. Es blieb mir also nichts 
übrig als das Stümpfchen direkt in den Darm zu implantieren, was ich in folgen- 
der Weise bewerkstelligt habe: 

Das Jejunum wurde etwa 40 cm unterhalb der Flexura duodeno-jejunalis 
durchtrennt. Beide Enden wurden blind geschlossen. Das orale wurde mit dem 
Darm etwas länger kaudalwärts durch eine Einteroanastomose Seite zu Seite ver- 
einigt, das kaudale durch einen Schlitz im Mesokolon hinter dem Dickdarm in 
die Höhe gezogen und dicht unterhalb des Hepaticus an das Lig. hepato- 
duodenale durch einige Knopfnähte befestigt. Die hintere Fläche des Hepaticus 
wurde dann durch Knopfnähte mit der Serosa der Darmkuppel zusammengenäht, 
nachher mit dem Thermokauter in der Darmwand ein Loch ausgebrannt und das 
Lumen des Hepaticus mit dem des Darmes durch Knopfnähte ringsum vereinigt. 
Endlich wurde eine vordere Reihe von Knopfnähten hinzugefügt, die indessen 
wegen der Morschheit des Hepaticus zwischen der Serosa des Darmes und der 
unteren Leberfläche gelegt wurden. Auch an die Ränder des Schlitzes im Mesokolon 


wurde der Darm angenäht. Ein Teil der Wunde wurde durch einen Mikuliozbeutel 
drainiert. 
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In den ersten Tagen viel Galle im Verband; der Gallenfluß versiegte aber 
rasch, und am 8. Tage war die Gaze kaum mehr gefärbt, der Stuhl deutlich gallen- 
farbstoffhaltig. In der folgenden Nacht bekam Pat. heftige Schmerzen im Epi- 
gastrium und Fieber. Beim Wechseln der Gaze stürzte eine größere Menge Galle 
aus der Wunde hervor. In den nächsten Tagen einiger Gallenfluß, der Stuhl acho- 
lischh Nach 2 Wochen zeigte er sich aber wieder gallenfarbstoffhaltig und nach 
noohmals 2 (also 5 Wochen nach der Operation) war er normal gefärbt; die Fistel 
schloß sich. Abgesehen von dreimal sich wiederholendem Frösteln mit Fieber, 
das aber jedesmal nach einem Tage schwand, war das Befinden der Pat. während 
des Aufenthaltes im Krankenhause gut und die Wundheilung normal. Entlassen 
am 27. Juli. Im September hatte Pat. eine gelinde, rasch vorübergehende Gelb- 
sucht, ist aber sonst gesund gewesen. Am 12. Januar 1909 ist sie weiter gesund und 
arbeitsfähig. 

Am Choledochus bzw. Hepaticus sind wegen 1) Tumoren, 2) narbiger Strik- 
turen, 3) Kompression, 4) Kontinuitätstrennung wie in meinem Falle, folgende 
Operationen ausgeführt worden: 1) Plastik des Ganges, 2) die sog. Riedel’sche 
Operation, 3) Implantation des Ganges in das Duodenum. In meinem Falle, wo 
der Gang infolge des langen Bestehens der Fistel sehr geschrumpft war, waren 
alle diese Methoden ausgeschlossen. Die hier angewandte bietet indessen wesent- 
liche Vorteile vor einer Hepatico-jejunostomie, welche Operation in ähnlichen 
Fällen unter günstigeren Bedingungen wohl am nächsten in Frage käme. 1) Die 
Spannung, die hier auch trotz einer Mobilisierung des Duodenum unvermeidlich 
ist, kommt bei unserer Methode kaum in Betracht. 2) Nach einer Hepatico-jejuno- 
stomie ist der Pat. der Gefahr einer Cholangitis durch aufsteigende Infektion von 
dem vorbeifließenden Darminbalt ausgesetzt, was hier nicht der Fall ist. Die an- 
gewandte Darmschlinge stellt hier gleichsam einen verlängerten Hepaticus dar, 
der tief unten in den Darm mündet und kaum einen Rückfluß des Darminhaltes 
zuläßt. Durch die Untersuchungen Jundell’s (Zeitschr. f. klin. Chir. Bd. LXXV) 
und Anderer wissen wir, daß die oberen Teile des Dünndarmes, sobald leer, auch 
steril sind. 

Diese Operation ist ja selbstverständlich auch im allgemeinen wegen der ge- 
nannten pathologischen Erscheinungen am Gallengang verwendbar, obgleich in ge- 
wissen Fällen andere geeigneter erscheinen. So ist z. B. bei erhaltener Gallenblase 
und Hindernis am Choledochus eine Cholecystenterostomie bequemer auszuführen. 
Man kann sich nur wundern, daß diese Operation nicht früher schon erprobt 
worden ist, da sie doch so nahe an der Hand liegt und besonders weil die Blase 
schon mit den verschiedensten Teilen des Darmtractus in Verbindung gesetzt 
worden ist. 

Beim Vorbereiten dieser Laparotomie übte ich an Leichen die Hepatico-duo- 
denostomie. Die Schwierigkeiten, die sich darboten, baben mir die Idee einer 
Hepatico-jejunostomie eingeflößt. Ich habe dann über das Thema mit meinem ver- 
ehrten vorherigen Lehrer, dem Professor Berg am Serafimerlazarett gesprochen 
und erfahren, daß er die Absicht habe, in geeigneten Fällen das Jejunum anstatt 
des Duodenum zu benutzen. Professor Berg hat mir jetzt mitgeteilt, daß er 
schon früher in seiner Klinik diesen Gedanken ausgesprochen habe, und daß er 
denselben in der letzten Zeit in einem Fall auch ausgeführt habe, wenngleich in 
einer anderen als der oben beschriebenen Weise. 


24) Legueu. Rupture indirekte de l'artère epigastrique. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 122.) 

Der 46jährige Pat. trat beim Ballspiel fehl und fiel bei ebenem Boden auf die 
rechte Seite. Er verspürte sofort einen heftigen Schmerz in der rechten Unter- 
bauchgegend, und bald stellte sich da eine erhebliche Anschwellung ein, die zu 
häufigem Urindrang und Unfähigkeit sich aufzusetzen führte. Bei der Operation 
fand L. den M. rectus unverletzt, dagegen seine hintere Scheide und die Art. 
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epigastrica mit ihren beiden Venen durchrissen. Der ca. 1000 com betragende 
Bluterguß hatte das Bauchfell bis zum Nabel von der vorderen Bauchwand ab- 
gelöst, das Cavum Retzii angefüllt, die Hinterfläche des Os pubis entblößt, und 
war bis hinter die Blase gedrungen. Arteriosklerose bestand nicht. Heilungs- 
verlauf glatt. Kaehler (Duisburg-M.). 


25) J. Petrikovich. Inkarzeration eines durch Verletzung (Messerstich) 
der Bauchwand erzeugten Dünndarmvorfalles und seine Heilung. 
(Med. Klinik 1908. p. 1950.) 

Messerstich in die Bauchwand, Vorfall einer Dünndarmmasse von Kindskopf- 
größe, 12 Stunden später Aufnahme ins Krankenhaus, Erweiterung der Bauchwunde 
und Rücklagerung des vielfach von Serosa entblößten eingeklemmten Darmes, 
nachdem ein Darmwandschlitz von 2,5 cm genäht war, Schluß der Bauchhöhle. 
Ungestörte Heilung. Georg Schmidt (Berlin). 


26) H. Kohl. Beitrag zur Kenntnis der Bauchschußverletzungen des 
Friedens. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 430.) 

K. bringt elf einschlägige Fälle, die während der letzten 7 Jahre im Berlin- 
Moabiter Krankenhause zur Behandlung kamen und die er selbst, wie folgt, kurz 
charakterisiert: Nicht perforierend war einer — Heilung ohne Operation; wahr- 
scheinlich perforierend ohne Organverletzung waren zwei, die nicht operiert und 
beide geheilt sind. Perforierend mit Organverletzung waren sechs, die alle ope- 
riert wurden; vier sind geheilt, zwei gestorben. Im einzelnen handelte os sich bei 
diesen um drei Verletzungen des Dünndarmes mit zwei Todesfällen, um zwei 
Dickdarmverletzungen mit einem Todesfall und um eine isolierte Leberverletzung, 
ebenfulls ohne Todesfall. Zu bemerken ist noch, daß bei zwei Dünndarm- 
verletzungen eine Gekrösverletzung vorhanden war, die zu stärkerer Blutung ge- 
führt hatte. Kombinierte Brust-Bauchschußrerletzungen waren zwei, einer ist ope- 
riert, einer nicht operiert worden, beide sind gestorben. 

Interesse gewinnen diese Fälle natürlich nur durch ihre Details, betrefis deren 
wir aber auf das Original verweisen müssen. Neben Selbstmördern sind Kinder 
und halbwüchsige Jungen stark vertreten, die sich beim Spielen mit Teschins ver- 
letzten. Die vorgenommenen Operationen beschränken sich meist auf Vernähung 
der vorgefundenen Magen-Darmkanallöcher, Versorgung der Gekrösverletzung; nur 
einmal hat eine Darmresektion stattgefunden. Die Leberverletzung ist mit Pa- 
quelin und Übernäbung der gleichzeitig vorhandenen Wunde des Lig. hepato- 
gastricum versorgt. Je nach Menge der im Bauch vorhandenen verunreinigenden 
Flüssigkeiten wurde entweder trocken getupft oder gespült, ebenso bald die Wunde 
der Bauchwand ganz geschlossen, bald teilweise offen gelassen und mit Gaze- 
tampons drainiert. Zwecks Anästhesie bediente man sich der Lumbalmethode, die 
sich für diese Fälle als besonders gut geeignet gezeigt hat. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


27) Sofoterow (Tomsk). Ein Fall von Schußverletzung der vorderen 
Magenwand. 
(Chirurgia 1908. p. 605. [Russisch.)) 

Verf. bringt zu den Fällen von Pfihl, Köhler, Swjascheninow, Schröter, 
Auvrey, Forgue, Scholkow, Oppel einen neuen,. in dem das Geschoß 
nur die vordere Magenwand durchdrang und im Magen selbst liegen blieb, ohne 
die hintere Magenwand zu durchbohren. Im Gegensatze zu Küttner’s Annahme, 
daß solche Verletzungen bei den modernen Mantelgeschossen infolge ihrer großen 
Durchschlagskraft nicht vorkommen können, handelt es sich bei dem Pat. des 
Verf.s um eine im russisch -japanischen Kriege erhaltene Gewehrschußverletzung 
mit Vollmantelgeschoß. Einschuß am Übergang des Brustbeines in den Schwert- 
fortsatz. Kein Ausschuß. Zunächst blutiges Erbrechen, nachher ohne Blutbeimen- 
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gung etwa 1 Monat lang. Im Stuhl kein Blut. Längere Zeit anfallsweise sehr 
heftige Schmerzen in der Magengegend, so daß Pat. stark herunter kam. Nach 
fast 3 Monaten Abgang des Geschosses durch den After. Danach vollkommene 
Heilung. — Geschoß japanischer Herkunft, nicht deformiert. — Literatur. 
Guleke (Straßburg i. E.). 


28) A. Schwarz. Über traumatische subkutane Rupturen des Magen- 
Darmkanales. 


(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 101.) 

S. liefert einen Bericht über das reichhaltige einschlägige Material der 
Huyssens-Stiftung zu Essen (chirurgischer Chefarzt Morian), welches teilweise 
früher schon einer anderweitigen Veröffentlichung unterzogen ist (vgl. d. Zentral- 
blatt 1904, p. 1497). Die Gesamtzahl der jetzt vorliegenden Fälle des Hospitals 
von Darmrupturen beträgt 14, von welchen sich 3 als Berstungsrupturen charak- 
terisieren (sämtlich Leistenbruchkranke betreffend, die nach Bruchreposition oder 
einem noch geringfügigeren Anlaß erkrankten), 10 als Durchquetschungsrupturen, 
entstanden durch Uberfahrung oder sonstige starke Bauchkontusion, 1 als Abriß- 
ruptur, entstanden durch starken Anprall eines Förderwagens gegen den Bauch. 
Es ergaben sich 5 Heilungen und 9 Todesfälle, wobei aber zu bemerken, daß nur 
12 Fälle operiert wurden, da 2 Pat. jede Operation ablehnten und an Peritonitis 
starben. Von den Geheilten wurde einer erst 12 Tage nach der Verletzung ope- 
riert; hier handelte es sich um einen abgekapselten Abszeß; bei den übrigen 
4 Geheilten fiel die Operation auf die 1.—10. Stunde nach der Verletzung; die 
übrigen 4 Pat., welche zu späterer Zeit, bis 60 Stunden nach der Verletzung, ope- 
riert sind, starben alle. 

Von kasuistischen Einzelheiten kann hier nur Fall 13 hervorgehoben werden, 
in dem sich ein totaler Querriß durch den Pylorus vorfand, sowie Fall 14, wo 
außer sonstiger Darmverletzung sich ein Darmstück von 20 cm Länge an beiden 
Enden quer getrennt und auch vom Gekröse fast gänzlich abgerissen hinter die 
Milz verschoben zeigte. Betreffs der der Kasuistik angehängten Allgemeinepikrise 
sei erwähnt, daß S., die Symptomatologie der Verletzung betreffend, auf die auf- 
fallende Häufigkeit von Ohnmacht nach mit Darmzerreißung verbundenen Traumen 
hinweist. Zu ihr gesellen sich Shocksymptome und kostale Atmung, Erbrechen, 
Bauchdeckenspannung, nachweisbare freie Luft im Bauch bzw. freier Erguß von 
Flüssigkeit in diesem. Die häufigste Komplikation sind Gekrösverletzungen, be- 
sonders wichtig übrigens ist die intraabdominale Blutung. Gelegentlich der Ope- 
rationen fand sich in den Berichtsfällen häufig lokale Muskelkontraktion an den 
verletzten Darmschlingen, die aus auf der Hand liegenden Gründen für den Ver- 
letzten wertvoll, leider aber meist wohl nicht von länger anhaltender Dauer ist. 
Die Operationstechnik betreffend wurde vor den Eingriffen stets der Magen aus- 
gehebert und auch in der Nachbehandlung von Magenspülungen ausgedehnter 
Gebrauch gemacht. Von Bauchhöblenspülung bei Peritonitis wurde 8mal Gebrauch 
gemacht. Obwohl nur 3 Pat. dabei genasen, ist man mit dem Verfahren zufrieden. 
Die Bauchwunde wurde nie vollständig verschlossen, sondern meist mit Kochsalz- 
kompressen oder Jodoformgaze tamponiert oder mit Gummidrains drainiert. In 
letzter Zeit wurde während der Nachbehandlung die subkutane Salzwassereinver- 
leibung durch permanente Einführung der Salzlösung in den Mastdarm mittels 
Katheter nach Katzenstein ersetzt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


29) A. de la Chapelie. Beitrag zur Kenntnis der sog. primären, 
akuten Streptokokkenperitonitiden, mit besonderer Berücksichtigung 
ihrer Beziehungen zur Angina tonsillaris. (Arbeiten aus dem patho- 
logischen Institut der Universität Helsingfors, Prof. Dr. Hom£n.) 
Berlin, 8. Karger, 1908. 
Der Verf. bespricht einleitend die pathologische Bedeutung des lymphatischen 


Rachenringes, insonderheit der Mandeln, und die Wege, auf denen sich eine In- 
fektion von den Mandeln nach anderen Körperteilen fortsetzen kann. Es kommen 


270 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 


hier lokale, hämatogene und intestinale Möglichkeiten in Betracht. Verf. geht 
darauf auf die verschiedenen lokalen, hämatogenen und intestinalen Komplikationen 
der Angina tonsillaris (Gastroenteritis, Appendicitis [Kretz), Peritonitis) ein. Es 
sind dies sämtlich solche Affektionen, die häufig durch Streptokokken und auch 
seltener durch Pneumokokken hervorgerufen werden. 

Während der Anginaepidemie im September bis Dezember 1904 in Helsingfors 
wurden 18 Fälle von akuter diffuser Peritonitis beobachtet. Hierzu kommen noch 
5 aus den folgenden 3 Jahren. Es ist dies außer der von Gasc und Frank in 
der ersten Hälfte des vergangenen Jahrhunderts beschriebenen Peritonitisepidemie 
(die aber wahrscheinlich auf Typhus zurückzuführen ist), die erste in neuerer Zeit 
mitgeteilte Anhäufung so zahlreicher Fälle wie die angeführten. 

Die Kasuistik dieser Fälle ist in erster Linie dadurch auffallend, daß die 
überwiegende Mehrzahl der ersten 18 Fälle, nämlich 14 Fälle, Kinder im Alter 
von 9 Monaten bis 5!/;, Jahren (3 Knaben, 6 Mädchen) betrifft, und daß es sich in 
den übrigen 4 Fällen gleichfalls um jugendliche Personen im Alter von 16 bis 
29 Jahren handelt. Unter den 5 später beobachteten Fällen findet sich ein Alter 
von 7—37 Jahren. 

Mindestens 14 der erst erwähnten könnten in sichere Beziehung zu einer 
Angina gebracht werden. Daher ist die Bezeichnung »>primäre Peritonitis« für 
diese Fälle abzulehnen. (Sie stellen gewissermaßen ein Pendant zu den Kretz- 
schen Anschauungen über die Beziehung zwischen Appendicitis und Angina dar.) 
Hervorgerufen waren diese Peritonitiden durch eine Monoinfektion mit Strepto- 
kokkus pyogenes. 

Eine genaue kritische Durchsicht der Literatur führt den Verf. zu dem Schluß, 
daß die von ihm besprochenen Peritonitiden mit der akuten Form der früher von 
verschiedenen Autoren (Herrenschmidt, Dieulafoy, Reitter, Milian, 
Nothnagel u. a.) beschriebenen sog. »primären Streptokokkenperitonitiden« iden- 
tisch seien. Klinisch entsprächen die meisten der vom Verf. angeführten Fälle 
der akuten Form der Streptokokkenperitonitis, wie siein den Fällen Dieulafoy's, 
Milian’s, Herrenschmidt's und Reitter's bekannt gegeben ist. 

Nach einem durch allgemeine Fiebererscheinungen ausgezeichneten Prodromal- 
stadium tritt wohl ein 1/s- bis 3tägiges fieberfreies Intervall mit relativem Wohl- 
befinden ein, dem sodann eine plötzliche Verschlimmerung des Zustandes nebst 
deutlichen peritonitischen Symptomen folgt; oft fehlt ein Intervall. Die Ausbrei- 
tung des Krankheitsprozesses auf das Bauchfell wird durch schwere allgemeine 
Erscheinungen charakterisiert, die allmählich sich steigern. Das Fieber ist ge- 
wöhnlich hoch, erreicht bisweilen exzessive Grade. Sensorium ziemlich bald be- 
nommen, Bewußtlosigkeit, Krämpfe. In der Regel hohe Pulsfrequenz, beträchtliche 
Hyperleukocytose. Anfangs gewöhnlich Erbrechen und Diarrhöe Objektive 
peritonitische Bauchsymptome sind gewöhnlich erst nach einem oder ein paar 
Tagen aufgetreten. 

In der Bauchhöhle fand sich gewöhnlich eine geringe Menge eines dünnen, 
geruchlosen, gelbgrau-graugrün gefärbten, serös-eitrigen Exsudats von eigentüm- 
lich schlüpfriger Beschaffenheit, mit spärlichen Fibrinflocken. Starke Injektion des 
Bauchfelles. Sehr zahlreiche Hämorrhagien der Darmserosa. 

Nach 3—6 Tagen führte die Erkrankung, mit Ausnahme eines einzigen, uner- 
bittlich zum Tode. In den Fällen, wo der Beginn des Prodromalstadiums sicher 
festgestellt werden konnte, hat die Zeit bis zum Tode nicht mehr als 13 Tage 
betragen. 

Von den ersten 18 Fällen sind 4, von den späteren alle 5 operiert worden. 
Nur einer von den Öperierten wurde gerettet. 

Die Schwierigkeiten der Therapie liegen in diesen Fällen in der frühzeitig 
allgemeinen Bakteriämie. 

Versuche mit den aus dem Exsudat gezüchteten Streptokokken haben bei 
Kaninchen keine besondere Neigung zur Erzeugung einer Peritonitis bewiesen, 
scheinen jedoch in gewisser Beziehung für eine hämatogene Infektion des Bauch- 
felles zu sprechen. Konjetzny (Kiel). 
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30),M. Martens. Die Erkennung und Behandlung der Perforations- 
peritonitis. 
(Med. Klinik 1908. p. 1857.) 

Die Perforationsperitonitis ist sicher zu erkennen; meist ist schon die drohende 
Perforation zu erkennen. Das Leiden ist nur durch die Früboperation zu heilen. 

Im einzelnen werden die Wandlungen in den Anschauungen dieser Krankheit 
gegenüber, die Pathogenese, Erkennung und Differentialdiagnose, Bebandlung, ins- 
besondere Vorbereitung und Ausführung der Operation, Nachbehandlung, sowie 
die Erfolge besprochen, unter Einhaltung zahlreicher Krankheitsgeschichten und 
persönlichen Erfahrungen. Von letzteren seien hier genannt: die Aufnahme von 
Bauchfellentzündungen in Krankenhäusern und Kliniken hat im Laufe der Jahre 
außerordentlich an Häufigkeit zugenommen. In Berlin scheinen die Verhältnisse 
in bezug auf früheste Einlieferung der zu operierenden Appendicitisfälle besonders 
günstig zu liegen. Einmal gelang es, eine beginnende Perforation der Gallenblase 
richtig zu deuten und gerade noch rechtzeitig zu operieren. Die Leukocyten- 
vermehrung tritt zwar nicht regelmäßig nach der Perforation ein, doch ist die 
Zählung nicht überflüssig, und sogar wichtig in der Nachbehandlungszeit, um 
drobende Komplikationen zu erkennen. Manchmal verleiten bei Lungenentzün- 
dungen das Erbrechen, die Vermehrung der weißen Blutkörper sowie die auf 
Reizung des Zwerchfelles beruhenden Leibschmerzen und Bauchdeckenspannungen 
zur trügerischen Annahme einer Perforation in der Bauchhöhle. Bestehender 
Shock ist kein Grund gegen die Operation. Nach festgestellter Diagnose, wird 
Morphium gegeben und mit dem Roth-Draeger’schen Chloroform- oder Ather- 
sauerstoffapparat narkotisiert. Einschnitt an der Stelle des vermuteten Durch- 
bruches und schonendstes Operieren werden empfohlen. Die Resektion eines 
schwieligen Magengeschwüres ist unzweckmäßig, weil dadurch große unregelmäßige 
Löcher entstehen, die schwer und unsicher zu schließen sind; auch die Hinzufügung 
der Gastroenterostomie oder der Jejunostomie ist unnötig. Ist die Bauchhöhle 
nur örtlich beschmutzt, so wird sie mit sterilen Gazetupfern abgewischt; sonst 
werden 20—30 Liter Kochsalzlösung durchgespült. Bei allgemeiner Bauchfell- 
entzündung wird drainiert und tamponiert. Für die Darmentleerung nach dem 
Eingriff bewährten sich Auflegen heißer Kompressen, Thermophore und Mastdarm- 
einläufe. 

Im allgemeinen ergibt sich eine Heilungsziffer von 50%. M. behandelte in 
den letzten 5 Jahren 15 Fälle von Magengeschwürsdurchbruch; 12 wurden radikal 
operiert, davon 2 im elendesten Zustande, die starben. Von den übrigen 10 sind 
8 geheilt. Die 3 im letzten Jahre Operierten genasen sämtlich. Unter 700 akuten 
Blinddarmentzündungen der letzten 5 Jahre waren mit Einschluß der sterbend 
Eingelieferten 10—11% tödlich. Die 50 Fälle der letzten 2 Jahre, die innerhalb 
der ersten 24 Stunden operiert werden konnten, sind sämtlich geheilt. Auch die 
schwersten Wurmfortsatzentzündungen, am 1. Tage operiert: 0%, am 2. Tage: 7,6% 
und später: 17,8% Sterblichkeit. Georg Schmidt (Berlin). 


31) B. Carlsson. Om akut appendicit i barnären. 
(Hygiea 1908. Festband I.) 


Verf. hat eine Zusammenstellung von 47 Fällen von akuter Appendicitis im 
Alter von 1—15 Jahren gemacht. Von diesen hat er selbst 43 Fälle operiert. 
Während derselben Zeit hat er 332 Fälle von Appendicitis bei Erwachsenen ope- 
riert. Die Kinderfälle bilden demnach nahezu 9X. Die Prognose für Appen- 
dicitis bei Kindern ist schlechter als bei Erwachsenen. Von den 43 Pat. starben 11; 
nahezu 28%. In 19 Fällen (44x) lag diffuse Peritonitis vor. In 6 von diesen 
19 Fällen war die Peritonitis wäbrend oder zu Ende der ersten 24 Stunden auf- 
getreten. Die Appendicitis bei Kindern geht weit öfter als bei Alteren in diffuse 
Peritonitis über. Die Veränderungen im Proc. vermiformis sind häufiger destruk- 
tiver Art. Die septische Form ist recht gewöhnlich. Jedes Kind, bei dem Appeu- 
dicitis während des ersten Krankheitstages diagnostiziert wird, muß bereits vor 
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Ausgang dieses Tages zur Operation überwiesen werden. Nach den ersten 24 Stun- 
den soll der Fall nach Feststellung der Diagnose unverzüglich dem Chirurgen über- 
lassen werden, der entscheiden muß, ob eine Operation vorgenommen werden soll. 
Verf. selbst hält die Operation während des 2. Tages für unbedingt indiziert. 
Während des Intermediärstadiums (3.—5. Tag) will er jeden Fall operieren, der 
keine Anzeichen zur Besserung zeigt. Nach dem ersten Anfalle muß ein Kind 
im freien Intervall operiert werden. Einar Key (Stockholm). 


32) G. Schwalbach. Postoperative Magen-Darmblutungen speziell 
nach Appendicitisoperationen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 141.) 


S. teilt zwei eigene einschlägige Beobachtungen mit. Fall1: 28jähriges Fräu- 
lein, Appendektomie, etwa 1 Monat nach überstandenem dritten Appendicitisanfall 
bei noch vorhandener druckschmerzhafter Resistenz. Der mit dem Blinddarm ver- 
wschsene Wurm enthielt Eiter. Am 3. Tag Entleerung großer Mengen schwarzen 
Blutes, gleiche Stühle auch an den 2 folgenden Tagen. Dann Besserung und 
Genesung. Fall 2: 3öjähriger Mann, im Anschluß an einen vierten Appendicitis- 
anfall operiert. Wurm verwachsen, verdickt und gerötet, Blinddarmserosa in 
Ausdehnung eines Fünfmarkstückes akut entzündlich verändert. Der Appendektomie 
folgten vom 5.—11. Tage teerartige Stuhentleerungen, sowie Stichkanaleiterungen 
an der Wunde. Dann glatte Heilung. 

Den eigenen Fällen stellt S. 28 von ihm gesammelte Parallelfälle zur Seite 
und faßt von deren Durchsprechung und Heranziehung der Literatur (Verzeichnis 
von 40 Nummern), seine Anschauungen über die Erkrankung zum Schluß wie 
folgt zusammen: »Die Magen-Darmblutungen nach Appendicitisoperationen stellen 
eine seltene Komplikation derselben dar; nach den vorliegenden Berichten ist ihr 
Vorkommen bei Kindern auffallend häufig (1/3), bei Männern anscheinend öfter als 
beim weiblichen Geschlecht. Ihre Entstehung ist auf Thrombosen im venösen und 
arteriellen Gefäßsystem des Netzes und Mesenteriolum zurückzuführen; der ope- 
rative Eingriff ist neben anderen schädlichen Faktoren von wesentlicher Bedeutung 
hierbei. Der pathologisch-anatomische Befund im Magen und Darm, der sich im 
Wege des Tierexperiments in gleicher Weise darstellen läßt, besteht in Hämor- 
rhagien, Erosionen und Ulzerationen. Die Prognose der Blutungen ist ernst, ihre 
Behandlung symptomatisch. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


33) H. Strohe. Appendicitis und Unfall. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 43.) 


S. berichtet aus dem ihm unterstehenden Alexianer-Krankenhaus in Köln 
zwei Fälle von im direkten Anschluß an ein Trauma — Sturz von etwa 10 m 
Höhe — bei jugendlichen Arbeitern entstandener Appendicitis, bei denen er die 
Erkrankung als Folge des Unfalles angesehen und diesen Standpunkt auch gegen- 
über der Berufsgenossenschaft mit Erfolg vertreten hat. Er nimmt auf Grund der 
autoptischen Befunde bei der Operation seiner Kranken an, daß durch das Trauma 
zunächst eine Zerreißung des dem Wurmfortsatz anliegenden parietalen Bauchfelles 
erfolgte, an die sich eine adhäsive und weitere Entzündung des Wurmes anschloß. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


34) P. Goedecke. Beitrag zur latenten Appendicitis mit Ileus- 


erscheinungen im jugendlichen Alter. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 320.) 

Als einziges Zeichen einer latenten Appendicitis können wiederholte akute 
Anfälle von Ileuserscheinungen bei Kindern und jugendlichen Erwachsenen die 
Krankheit verraten, während typische Appendicitisanfälle und Druckschmerzhaftig- 
keit der Blinddarmgegend nicht zur Beobachtung gelangten. Die Zeitdauer der 
Anfälle — von einigen Minuten bis za 10 Tagen lang — wechselt eben so stark 
wie die Länge der Intervalle der Anfälle — bald 1 Jahr, bald wenige Tage. Von 
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Fällen dieser Art veröffentlicht G. aus der Privatpraxis Sonnenburg’s sechs, 
die mit gutem und dauerndem Erfolg mittels Appendektomie behandelt sind. In 
allen Fällen zeigten sich lange und bald so, bald so verwachsene Wurmfortsätze, 
die, hier halb um eine Dünndarmschlinge geschlungen, hier andersartig mit dem 
Dünndarm verklebt, hier unter den Blinddarm gelagert, die Auslösung der Pseudo- 
ileusanfälle leicht verständlich machten. Zweimal fiel die Operation gerade in 
eine Anfallszeit, wobei sich Reizungserscheinungen, Hyperämie, Schleimhaut- 
schwellung, etwas seröses Exsudat usw. ergaben. Die Beobachtungen belegen 
neuerdings die allerdings wohl schon genügend bekannte Notwendigkeit, bei den 
gekennzeichneten Symptomen an die Wurmfortsatzerkrankung zu denken, doch 
wird darin erinnert, daß die Diagnose auch manchmal täuscht; denn ein Pseudo- 
ileus kann bekanntlich auch durch rein nervöse Veranlassung gesetzt werden, wofür 
auch eine einen Knaben betreffende Krankengeschichte als Beleg beigebracht wird. 


Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


35) P. Jansen. Über eine Lageveränderung des Wurmfortsatzes, 
welche Appendicitis vortäuschen kann. 
(Beiträge zur klin. Ohirurgie Bd. LIX. p. 547.)} 


Durch Dislokation des Wurmfortsatzes in einen Recessus ileocoecalis superior 
können eigentümliche Kombinationen von Entzündung und Einklemmung des Or- 
ganes entstehen, die klinisch als Appendicitisanfälle imponieren. In der einen 
Beobachtung, die einen Mann mit wiederholten, kurzen, leichten und fieberlosen 
Anfällen von Appendicitis betraf, fand man 14 Tage nach dem letzten Anfalle den 
makro- und mikroskopisch normalen Wurm nicht verwachsen und leicht beweglich 
in dem genannten Recessus, wo er von einer scharfen Peritonealfalte geknickt war. 
Nach Ansicht des Verf.s stellte dieser Fall eine Appendicitis im Bruchsack mit 
leichter Einklemmung dar. 

Auch in dem zweiten Falle waren mehrfache, aber eigentlich schwerere 
Appendicitisanfälle mit Fieber vorausgegangen. Die Lage des Wurmes und seine 
Knickung war die gleiche wie im ersten Falle; dagegen fand sich hier ein Em- 
pyem in der Spitze des Wurmes und eine leicht lösbare Verwachsung mit dem 
Bruchsack. 

In derartigen Fällen läßt sich nur die Diagnose einer Appendicitis, nicht die 
einer Dystopie und Einklemmung stellen. Beich (Tübingen). 


36) P. P. Djakonow. Einiges über die gleichzeitige Erkrankung der 
rechten Niere und des Wurmfortsatzes. 
(Chirurgia 1908. p. 620. [Russisch.)) 


Verf. weist an der Hand von vier Fällen darauf hin, daß nicht selten bei 
abnormer Lagerung des Wurmfortsatzes in der Nähe des rechten Harnleiters 
Eiterungsprozesse auf diesen übergreifen und zu Nierenerkrankungen führen, und 
daß umgekehrt in gleicher Weise vom Harnleiter aus Erkrankungen auf den Wurm 
sich ausdehnen können. Es kömmt dann zu gleichzeitiger Erkrankung beider 
Organe, und nicht immer läßt sich entscheiden, welches der primäre Krankheits- 
prozeß war. Besonderes Interesse verdient der zweite Fall des Verf.s, bei dem 
der Wurm dicht unterhalb eines eingeklemmten Harnleitersteines mit dem Harn- 
leiter verwachsen war und hier eine Striktur verursacht hatte (vgl. Abbildung). 
Es bestand eine rechtseitige ziemlich hochgradige Pyonephrose, die linke Niere 
war von Abszessen durchsetzt; Pat. ging anscheinend urämisch zugrunde. In der 
Bauchhöhle fand sich eine chronisch adhäsive Peritonitis, am Wurm keine Zeichen 
einer akuten Erkrankung. 

Eine ganz präzise Deutung der Fälle läßt sich übrigens, wenigstens nach den 
mitgegebenen Krankengeschichten, nicht gewinnen. (Ref.) 

Guleke (Straßburg i. E.). 
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37) Goodrich. Appendicitis and tetany. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 


Es handelt sich um einen akuten, ziemlich schwer einsetzenden Fall von 
Appendicitis, bei dem gleichzeitig die Anzeichen einer gastro-intestinalen Tetanie 
(Geburtshelferhand) bestanden. Nach der Exstirpation des Wurmes schwand die 
Tetanie und es folgte ungestörte Heilung. Herhold (Brandenburg). 


38) E. Bär. Die Resultate der Appendicitisbehandlung am Kanton- 
spital Münsterlingen innerhalb der Jahre 1900—1907. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. Hft. 3.) 


Das ausführlich bearbeitete Material umfaßt 438 Appendicitisfälle und bestätigt 
in allgemein-pathologischer Beziehung im wesentlichen die Ergebnisse Spren- 
gel’s u.a. Anfangs stand Brunner noch auf dem eklektischen Standpunkt, 
später wurde fast stets »nach Sicht« operiert. 

Intern behandelt wurden 43 entweder von Anfang an leichte Erkraukungen 
oder im Abklinıren eingelieferte Fälle. Davon wurden später 31 im Intervall 
operiert. Zwei Fälle verliefen tödlich: der eine nach Abklingen des appendicitischen 
Abszesses an Pleuraempyem, der andere schon in septischem Zustand eingelieferte 
Pat. an multiplen Leberabszessen, Empyem, Endokarditis und Cholecystitis. Beide- 
hätten wohl durch frühzeitige Operation gerettet werden können. Frühoperationen 
nach Sprengel’s Einteilung) wurden 82 ausgeführt mit 4,89% Sterblichkeit. 
Dabei handelte es sich lömal um Appendicitis simplex, 66mal um Appendicitis- 
destructiva. Eine Beteiligung des Bauchfelles am Entzündungsprozeß in Form der 
Exsudatbildung ließ sich nur in 3 Füllen ausschließen. Die Entfernung des Wurmes- 
war meist leicht, einmal wurde sie nicht, ein anderes Mal nur partiell ausgeführt. 
Bei den 37 Rezidivfrühoperationen war der Befund wie die Operation schwerer 
als bei ersten Anfällen. Operativer Befund und klinische Symptome stehen oft in 
auffallendem Gegensatz, ein Umstand, der vor allem die Zweckmäßigkeit der Früh- 
operation begründet. mal wurde auf Grund von Fehldiagnosen operiert, doch 
fand sich meist eine andere, operationsbedürftige Erkrankung. Die 4 Todesfälle 
erfolgten an chronischer Sepsis, diffuser Peritonitis (2 Fälle und Nachblutung bei 
chronischer Nephritis. Schwere Komplikationen des Heilungsverlaufes wurden nur 
in 4 Fällen beobachtet (Darmlähmung und -Knickung, Douglasabszeß, andere 
intraabdominale Abszesse, Pleuritis, Blutungen infolge hämorrhagischer Diatheee!. 
Ein kompletter Wundverschluß wurde nur 14mal vorgenommen, sonst drainiert. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug 2-3 Wochen. 

Die ö8 Intermediäroperationen betrafen durchweg schwere Notfälle. Einen 
Grund, bei diesen den sofortigen Eingriff aufzuschieben, kann Verf. nicht an- 
erkennen. 20mal bestand eine diffnse Peritonitis, 13mal ein abgekapselter Abszeß, 
8mal ein Abszeß mit entzündlichen Veränderungen oder Exsudat in der Umgebung, 
13mal war eine Abgrenzung des eitrigen Exsudats fraglich, und 3mal wurde 
nichteitriges, geruchloses Exsudat gefunden. Mit einer Ausnahme lag stets eine 
Appendicitis destructiva vor. Eine radikale Operation mit Entfernung des Wurmes 
wurde in 37 Fällen durchgeführt, beim Rest die bloße Abszeßinzision vorgenommen. 
Neuerdings wird das radikale Vorgehen nach Möglichkeit bevorzugt. 

Von den 58 Operierten starben 8 (= 13%), davon 6 mit diffuser Peritonitis 
eingelieferte Pat. Die Fälle von primär diffuser Peritonitis abgerechnet, ergab die 
Intermediäroperation nur eine Mortalität von 5%. Postoperative Komplikationen 
waren naturgemäß häufig: sekundäre intraabdominale Abszesse 10mal, darunter 6 
im Douglas; diffuse Peritonitis nach Abszeßinzision mit Heilung imal, hämor- 
rhagische Nephritis Imal; profuse Diarrhöen 6mal; Ikterus, Rückenphlegmone mit 
tödlichem Ausgang je 1mal; Pleuritis exsudativa 3mal. 

Mit einer Ausnahme wurde stets drainiert, primäre Heilung nur 3mal erzielt. 
4 Pat. kamen später zur Operation einer Narbenhernie. Die Behandlungsdauer 
betrug durchschnittlich doppelt so lange wie bei Frühoperationen. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 275 


Die 77 Spätoperationen betrafen 57 (+4) Fälle von umschriebener, 13 (+ 8) 
von diffuser Peritonitis, 2 (+ 1) von tuberkulöser Appendicitis; beim Rest war die 
Ausdehnung der Peritonealbeteiligung unsicher. 16 Pat. wurden bei der ersten 
Operation radikal operiert, bei den anderen nur die Abszesse gespalten und drai- 
niert. Die Gesamtmortalität betrug also 16,6%. 

Komplikationen des postoperativen Heilungsverlaufes sind in diesem Stadium 
besonders häufig: 1/4 der geheilten Fälle haben sekundäre, zum Teil multiple Ab- 
szesse. Stets wurde drainiert und nur 4mal ein primärer Verschluß erreicht. 
Narbenhernien kamen nachträglich 6mal zur Beobachtung, 

Die Gesamtmortalität aller wegen akuter Appendicitis ausgeführten Opera- 
tionen betrug 10,9%. Die einzelnen Zahlen sprechen überzeugend für den Wert 
der Frühoperation. 

Zur Technik der Operationen im Anfall ist zu bemerken, daß Brunner seine 
Schnittführung nach Lage des Abszesses einrichtet. Ist Exsudat vorhanden, so 
wird Pat. auf die betreffende Seite gelegt und das Exsudat mit Tupfern aufgesaugt. 
Kochsalzspülung wird nur bei diffuser Peritonitis angewandt und stets drainiert. 
Der Wurm wird, wenn irgend möglich, entfernt. Zur Entleerung von Douglas- 
abszessen hat sich eine Kanülendrainage bewährt, die mehrere Tage liegen bleibt. 

Intervalloperationen wurden 209 ausgeführt, 187 nach vorausgegangenem akutem 
Anfall, 16 bei chronischen Formen. In 67 Fällen war sicher ein Abszeß voraus- 
gegangen, und für diese ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, daß nur in 
3 Fällen ein Rezidiv erfolgt war. 83 Pat. kamen nach dem ersten, 104 nach dem 
zweiten oder nach öfter wiederholtem typischem Anfall zur Operation. In 3/, der 
Fälle waren noch Reste des alten Exsudats nachweisbar; l4mal war der Wurm 
nicht mehr zu finden. Die Mortalität belief sich auf 0,48%. Die Wundheilung 
war 182mal eine primäre, 13mal durch eine schwere Eiterung gestört. 


Reich (Tübingen). 


39) N. F. Leshnew. Ein Fall von Blinddarmaktinomykose. 
(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 49. [Russisch.)) 


Pat., 34 Jahre alt, 3 Monate krank, wurde mit der Diagnose: Blinddarm- ` 
tuberkulose in die Klinik von Prof. Fedorow geschickt. 10—12 cm langes, 
11/g Finger dickeg Infiltrat in der Blinddarmgegend, Leber vergrößert, von der 
fünften Rippe bis 11/ Finger breit unter dem Rippenbogen. Temperatur bis 40°, 
starke Schweiße. Operation: zwischen Blinddarm und der lateralen Bauchwand 
ein Infiltrat von krümeligem Detritus, in letzterem der verdickte Wurmfortsatz 
und 2—3 Tropfen dicken Eiters. Im Dünndarmgekröse viel Lymphdrüsen, bis 
erbsengroß. Amputation des Wurmes. 2 Wochen später Tod. Sektion: retro- 
peritoneales Zellgewebe hinter dem Blind- und aufsteigendem Dickdarm, ebenso 
M. psoas und iliacus internus von sinuösen Eiterhöhlen durchsetzt. Von diesen 
Höhlen mehrere Fisteln in den Blinddarm. Im Eiter Aktinomycesgeflecht. Im 
rechten Leberlappen eine zweifaustgroße Eiterhöhle, im linken ein linsengroßer 
Knoten. Auch im Eiter der Leberabszesse Strahlenpilzfäden. 


Gückel (Kirssanow). 


40) A. Lindemann. Das primäre Karzinom des Wurmfortsatzes. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 480.) 


Einschlägige Beobachtung aus Hermes’ Abteilung im Berliner Virchow- 
Krankenhause. 181/,jähriges Mädchen, war vor 4 Wochen plötzlich mit Leib- 
schmerzen und Erbrechen erkrankt, das 2 Tage anhielt. Vor 11/3 Wochen zweiter 
ähnlicher Anfall, noch etwas heftiger, 11/, Tage dauernd. Jetzt Aufnahme zwecks 
Appendektomie. Bei letzterer zeigte sich der Fortsatz verwachsen; sein Präparat 
ist 8cm lang, etwas geschwollen, Serosa injiziert, teilweise etwas trüb. Beim 
Aufschneiden gelangt man am proximalen Ende durch eine verengte Stelle in 
eine etwa 2 cm lange, leicht ausgebuchtete, mit Schleim angefüllte Höhlung, die 
an ihrem distalen Ende durch eine leichte Verengerung abgeschlossen ist. Auf 
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Durchschnitten ergibt sich am distalen Ende ein kleinerbsengroßer Knoten, der 
sich, mikroskopisch untersucht, als Carcinoma simplex ausweist (vgl. die ein sehr 
typisches Bild zeigende Figur. Da weder klinisch noch anatomisch - histologisch 
Anhaltspunkte für eine länger bestehende Appendicitis vorlagen, ist nicht anzu- 
nehmen, daß das Karzinom sich auf dem Boden oder aus Residuen einer Fortsatz- 
entzündung entwickelt hat. — Auf die Literatur des Wurmfortsatzkrebses wird 
kurz Bezug genommen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


41) H. F. Day and L. J. Rhey (Boston). Carcinom of the vermiform 
appendix, probably primary, in a child nine years and one month 
of age. 

(Boston med. and surg. journ. 1908. Dezember 3.) 

Der klinische Verlauf der Erkrankung unterschied sich in nichts von einer 
typischen akuten Appendicitis. Bei der 48 Stunden nach Beginn des letzten An- 
falls vorgenommenen Operation fand sich der Wurm in alte Verwachsungen ein- 
gebettet, akut entzündet und seitlich perforiert. Die mikroskopische Untersuchung 
des distalen Stückes des Wurmes, das verdickt war, zeigte eigentümliche Zell- 
anhäufungen, die von den Verf. als Scirrhuskarzinom gedeutet werden. Bei- 
gegebene Abbildungen illustrieren den Befund, jedoch nicht mit solcher Deutlichkeit, 
daß sie die Deutung über jeden Zweifel erheben könnten. 

H. Bucholz (Boston). 


42) Elder. Primary sarcoma of the peritoneum. 


(Annals of surgery 1908. Dezember.) 

Zwei Fälle von Sarkom des Bauchfelles. Im ersten Fallo waren namentlich 
Netz und Gekröse befallen und mit cystischen kleinen Geschwülsten besetzt. Im 
zweiten Falle fand sich im Gegensatze zum ersten Ascites; das gesamte parietale 
Bauchfell war verdickt und mit kleinen derben Knoten bedeckt. In beiden Fällen 
wurde die Bauchwunde nach der Laparotomie gleich wieder geschlossen. Der 

zweite Pat. starb bald nach der Operation, während über den ersten Nachrichten 
` fehlen. In beiden Fällen war die Diagnose auf tuberkulöse Bauchfellentzündung 
gestellt. Unter 57 soliden Gekrösgeschwülsten, über welche in der amerikanischen 
Literatur 1896— 1900 berichtet ist, sind elf Sarkome. 
Herhold (Brandenburg). 


43) P. Tschmarke. Kasuistischer Beitrag aus dem Gebiete der 
Herniologie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 49.) 

Aus dem Magdeburger Krankenhaus der Kahlenberg-Stiftung berichtet T. über 
sechs interessante Bruchoperationen, die hier in aller Kürze zu erwähnen sind. 
1) Ein Fall von Hernia encystica bei einem jungen Landwirt. Anscheinend eine 
linksseitige Hydrokele, an deren Wurzel aber eine härtliche Geschwulst zu fühlen 
war. Diese entsprach einem netzhaltigen Bruchsack, der in den Wasserbehälter 
der Hydrokele hineinragte. 2) Das Ovarium als Inhalt eines Leistenbruches neben 
einer Darmschlinge. Beobachtung bei einer 57jährigen Frau. Darm wie Eierstock 
konnten reponiert werden. 3) Doppelseitiger enormer Bruch bei einem 2jährigen 
Kind. Erfolgreiche Radikaloperation in zwei 1/ Jahr auseinander liegenden 
Sitzungen. Im linken Bruche lag das aufsteigende Kolon und der Wurmfortsatz! 
4) Der gangränöse Processus vermiformis als einziger Inhalt eines Schenkelbruches. 
Pat. war eine 72jährige Frau, die am 8. Tage nach der Operation an Herzläbmung 
infolge von Pneumonie starb. 5) Ein Fall von Massenreposition. Dieser Fall ist 
gewiß interessant, doch scheint dem Ref. seine Bestimmung als Massenreposition 
nicht einwandsfrei. Bei einer Laparotomie wegen Ileus findet sich dicht oberhalb 
des Blinddarmes eine kleinapfelgroße Geschwulst, die sich als ein Darm enthaltender 
und einklemmender festsitzender Bruchsack erweist. Entbindung und Reposition 
des Darmes, Wegnahme des Bruchsackes, Tod an schon bei der Operation nach- 
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weisbar gewesener Peritonitis. Die Anamnese lautet, Pat. habe stets einen rechts- 
seitigen Leistenbruch gehabt, für diesen vor 14 Tagen ein neues Bruchband erhalten; 
seitdem sei der Bruch nicht wieder ausgetreten, hätten aber Beschwerden eingesetzt. 
Doch bestand die Stuhlverhaltung erst seit 4 Tagen. T.’s Annahme, daß bei der 
Anlegung des neuen Bruchbandes die Verschiebung des (leeren oder bereits darm- 
gefüllten ? Ref.) Bruchsackes in den Bauch hätte geschehen können, ist fragwürdig. 
Von einem Sektionsbefund betreffs Verhalten des Leistenkanales wird nichts mit- 
geteilt. Sollte es sich nicht um einen mit dem früheren äußeren Bruch nicht 
zusammenhängenden inneren Bruchsack gehandelt haben?! 6) Hernia obturatoria 
incarcerata, operiert bei einer 64jährigen Frau, und zwar, nachdem ein linksseitiger 
Schenkelbruch ohne positiven Befund revidiert, mittels Laparotomie über dem 
rechten Lig. Pouparti, da die von der linkseitigen aufwärts verlängerten Operations- 
wunde aus in den Bauch geführte Hand nahe dem Annulus obturatorius fest- 
sitzenden Darm gefühlt hatte. Letzterer ist in den obturatorischen Kanal ein- 
geklemmt. Stumpfe Erweiterung der Bruchpforte, Entwicklung und Reposition 
des Darmes, Heilung. Von Interesse ist, daß es sicher sich um einen Darm- 
wandbruch von Kirschgröße handelte, womit das Vorkommen eines solchen bei 
der Hernia obturatoria — früher vom Ref. gelegentlich bezweifelt — bewiesen ist. 
Auch die operative Art des Vorgehens vom Bauche aus, die der Herniotomie von 
außen am Schenkel vorzuziehen ist, ist hervorzuheben. Zum Schluß stellt T. 
zwölf Fälle obturatorischer Hernie aus den letzten Jahren mittels kurzem Berichte 
zusammen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


44) Mauclaire. Volumineuses hernies inguinales traitées par les sec- 
tions du cordon ou par la cryptorchidie pelvienne artificielle. 
(Arch. génér. de chirurgie II. 11. 1908.) 


M. versuchte in drei Fällen von übergroßen Hernien nach dem Vorgange von 
Delagénière und Slavinski die partielle Resektion des Samenstranges, von 
dem nur das Vas deferens erhalten bleibt. Er will dadurch eine sichere Heilung 
erzielen, da er den Samenstrang hoch oben am Bruchsackhals abbinden und den 
Leistenkanal bis auf die enge Durchtrittspforte für das Vas deferens verschließen 
kann. Von seiten des Hodens wurden keine Störungen beobachtet, irgendein be- 
stimmter Schluß über das Dauerresultat der beschriebenen Operation wird noch 
nicht gezogen. 

In drei anderen Fällen wurde nach dem Vorgehen Bernhard’s der Hoden 
samt Samenstrang in eine innerhalb des Unterbauchraumes gebildete Tasche ver- 
lagert und so ein künstlicher Kryptorchismus geschaffen. Die Leistenpforte wurde 
völlig geschlossen. Irgendwelche nachteiligen Folgen wurden nicht beobachtet. 

Verf. hält sich auf Grund seiner Fälle noch nicht berechtigt, allgemeine Schluß- 
folgerungen zu ziehen. Doch betont er, daß die Fälle genügend Anhaltspunkte 
bieten, um die erwähnten Methoden in entsprechenden Fällen zu versuchen und 
weiter zu prüfen. Strauss (Nürnberg). 


45) Simin. Über Nabelschnurbrüche. 
(Chirurgia 1908. p. 640. [Russisch.]) 


Verf. beschreibt einen erfolgreich 36 Stunden nach der Geburt operierten 
Nabelschnurbruch, dessen Durchmesser 8 cm betrug. Heilung. 

Die Einteilung in fötale und embryonale Hernien nach Debaut und Duplay 
verwirft Verf. und hält beide Formen nach ihrer Entstehung für einheitlich. 
Bezüglich der Therapie spricht er sich gegen Verbände und Abbinden des Bruch- 
sackes aus (nach Reposition des Inhaltes), ebenso gegen den Verschluß des Bruch- 
sackhalses nach Breus und nach Olshausen, da man dabei im Dunkeln operiert. 
Wo überhaupt ein Eingriff Erfolg verspricht, soll man den Bruchsack eröffnen 
und nach Reposition des Inhaltes abtragen, dann das Bauchfell zusammen mit der- 
Fascie vernähen und darauf die angefrischte Haut. 
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Zum Schluß stellt Verf. noch 19 Fälle aus der Literatur der Jahre 1903—1906 
zusammen, die sich den früheren Zusammenstellungen, zuletzt von Knoop, an- 
reihen. Guleke (Straßburg i. E.). 


46) Jacob et Trönel. Tuberculose herniaire primitive à forme sac- 


culaire. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 9.) 

Eine auf den Bruchsack beschränkte Tuberkulose entdeckten die Verff. bei 
der Radikaloperation eines jungen Soldaten, dessen vor 3 bis 4 Monaten bemerkter 
linksseitiger Leistenbruch schmerzlos von Erbsen- auf Hühnereigröße gewachsen 
war. Er enthielt gesundes Netz; Hoden, Nebenhoden und ihre Hüllen, sowie das 
allgemeine Bauchfell waren frei; keine klinisch nachweisbare Tuberkulose in anderen 
Organen. Neben diffuser Entzündung fanden sich mehrere Knötchen mit tuber- 
kulösem Granulationsgewebe und eine kleinhaselnußgroße Eitercyste an einer Stelle 
der Anheftung des Bruchsackes an den Samenstrang. Es handelte sich also um 
die seltene primäre, latent verlaufene Bruchsacktuberkulose. Häufiger sind jene 
Fälle, die infolge großer Schmerzen kein Bruchband vertragen, ja Einklemmungs- 
erscheinungen vortäuschen können. Die Ansiedelung der Tuberkelbazillen im 
Schlupfwinkel des Bruchsackes, besonders in seinem Halse und Grunde, erklären 
die Verff. mit dem ungünstigen Blutumlauf und den vielfachen Traumen, denen 
ein Bruch ausgesetzt ist. Gutzeit (Neidenburg). 


47) J. Noever et Degraeuwe. Contribution à l’etude des estomacs 


biloculaires. 
(Ann. intern. de chir. gastro-intestinale 1908. Nr. 3 u. 4.) 

Bei der ersten Pat. wurde die kleinere Cardiatasche mit dem Jejunum ver- 
bunden. 4 Tage später Tod. Die Autopsie ergab Pylorusverengerung. Die Pylorus- 
tasche war enorm ausgedehnt, komprimierte den Endteil des Duodenum und gab 
so Anlaß zu dessen starker Erweiterung. Eine doppelte Anastomose mit dem Je- 
junum wäre richtiger gewesen und hätte Heilung herbeiführen können. 

Im zweiten Falle war der Cardiateil gänseeigroß; der Pylorusteil hatte die 
Größe eines Kinderkopfes; das Duodenum stark erweitert infoge Kompression 
durch die untere Tasche. Beide Magenteile wurden miteinander und die Pylorus- 
tasche mit dem Jejunum anastomosiert. Der Erfolg ist gut, Pat. nimmt 32 Kilo 
an Gewicht zu und hat keine Beschwerden. In beiden Fällen soll es sich um an- 
geborene Sanduhrmagen handeln; ein strikter Beweis wird aber nicht dafür erbracht. 

Glimm (Hamburg). 


48) M. Jeanne. Estomac biloculaire traite par la gastrostomose et 
la gastroenterostomie. 
(Ann. intern. de chir. gastro-intestinale 1908. Nr. 3 u. 4.) 

Sehr schwere perigastritische Verwachsungen. Die größere Pylorustasche wird 
mit der oberen anastomosiert. Auf Gastroenterostomie wird wegen Schwäche der 
Pat. zunächst verzichtet. Kein Erfolg. 8 Tage später zweite Operation. Die stark 
gefüllte Pylorustasche wird mit dem Jejunum anastomosiert. Die Anlegung einer 
zweiten Anastomose mit der Cardiatasche verhindern außerordentliche derbe 
Narben, die vielleicht auf Lues oder Tuberkulose zurückzuführen sind. 3 Tage 
später Tod infolge langdauernder Unterernährung. Glimm (Hamburg). 


49) A. Montprofit. Quatre nouveaux cas d'estomac biloculaire, traités 


par la gastro-entérostomie à double bouche stomacale. 
(Ann. intern. de chir. gastro-intestinale 1908. Nr. 3 u. 4.) 

M. bevorzugt bei Sanduhrmagen und gleichzeitiger Pylorusverengerung die 
vordere Y-förmige Gastroenterostomie beider Magentaschen nach Cl&öment's 
Vorgang, den er etwas modifiziert hat. Die Operation gestaltet sich folgender- 
maßen: Die zur Anastomose bestimmte Dünndarmschlinge wird durchtrennt, ihr 
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unteres Ende mit der kardialen Tasche vereinigt und dieselbe Darmschlinge seit- 
lich mit der Pylorustasche verbunden. Zum Schluß wird das obere Ende der ge- 
wählten Jejunumschlinge mit dem unteren Teil des Jejunum anastomosiert. Zwei 
Pat. wurden in dieser Weise operiert. Im dritten Falle war vor etwa 10 Jahren 
wegen Pylorusstenose eine vordere einfache Gastroenterostomie gemacht worden, 
die nur kurze Zeit gut funktioniert hatte. Allmählich hatte sich ein Sanduhrmagen 
entwickelt, der zu erneuter Operation Veranlassung gab. Es zeigte sich dabei, 
daß die Pylorustasche durch die alte Anastomose mit dem Dünndarm in Verbin- 
dung stand. Die Cardiatasche hatte keine genügend weite Verbindung mit dem 
Pylorusteil, daher vordere Y-förmige Anastomose mit dem Jejunum. Im vierten 
Falle war 7 Jahre vorher wegen Pylorusstenose die laterale hintere Gastroentero- 
stomie vorgenommen worden; auch hier war ein Sanduhrmagen entstanden, so daß 
noch eine zweite Y-förmige Anastomose zwischen oberem Magenteil und Jejunum 
notwendig war. Dabei wurde beobachtet, daß die Öffnung im Mesokolon, die von 
der ersten Operation herstammte, noch nicht fest verschlossen, die alte Anastomose 
von Verwachsungen umgeben war. NM. zieht daher die vordere Gastroentero- 
stomie vor. 

In den letzten beiden Fällen wurde durch die Nachoperationen ebenfalls die 
Verbindung beider Magentaschen mit dem Jejunum hergestellt. Der Verlauf war 
glänzend; alle vier Pat. wurden ohne Funktionsstörungen in kurzer Zeit geheilt. 
Das Verfahren verdient Nachprüfung in geeigneten Fällen. 

Glimm (Hamburg). 


50) F. Niosi (Pisa). Contributo alla connoscenza del volvolo dello 
stomaco. 31 Seiten, 2 Abbildungen. 
(Riforma med. 1907. Nr. 47.) 

Die kleine, bisher aus 13 Fällen bestehende Kasuistik dieser seltenen und 
merkwürdigen Affektion (Berti 1866, Mazzotti 1874, Dini 1879, Langerhans 
1888, Berg 1895 und 1896, Wiesinger, Dujon, Pendl, Borchardt, Neu- 
mann, Sinjuschin, Delangre) bereichert N. mit einer neuen Beobachtung 
eines Volvulus stomachi partialis supracolicus aus Ceci’s Klinik. 

Die 38jährige Pat. litt schon seit ihrem 19. Jahr an gastrischen Störungen 
(Pyrosis, Erbrechen, intensive Magenschmerzen unmittelbar nach dem Essen; nie 
Hämatemesis), die sich auf Magenspülungen und bei knapper Diät besserten, aber 
in mehr oder weniger großen Intervallen immer wiederkehrten. Februar 1907 
trat plötzlich ein heftiger, stürmisch und krisenartig einsetzender Anfall von wieder- 
holtem Erbrechen, heftigster Gastralgie, Übelkeit, fast gänzlicher Speisenintoleranz 
auf; diese »Krisen« dauerten 3 Tage, der Arzt fand damals in der oberen Bauch- 
hälfte »zwei cystische Geschwulstbildungen«. Spülungen und absolute flüssige Diät 
brachten auch diesmal Besserung. Befund bei Aufnahme in die Klinik (19. März 
1907): starke Abmagerung. In der Nabelgegend heftige Schmerzen; etwas rechts 
vom Nabel eine ovale, höckerige, harte, hühnereigroße, dem Magen zugehörige 
und wahrscheinlich mit der vorderen Bauchwand verwachsene Geschwulst. Magen 
anscheinend ektasiert, wegen Vorlagerung meteoristischer Darmschlingen nicht 
genau abzugrenzen; Magenaufblähung ergab: untere Grenze vier Finger breit unter- 
halb der Nabelhorizontalen, ausgesprochene Vertikalstellung, über und links vom 
Nabel an der großen Kurvatur deutliche Einziehung und Andeutung von Sand- 
uhrform. Im nüchternen Magen reichlicher Residualinbalt; HCl vorbanden; nach 
Genuß fester Speisen Erbrechen (eine röntgenographische Magenuntersuchung wurde 
leider unterlassen). 

Bei der Laparotomie fand sich der Magen durch eine Einschnürung zweigeteilt 
in einen linken, vertikal gestellten, voluminöseren, unter dem Rippenkorb ver- 
steckten und in einen kleineren, quer- und tieferliegenden Sack. Letzterer war 
völlig vom großen Netz zugedeckt; dieser und die Magenoberfläche trugen die 
Zeichen ausgedehnter, frischer, adhäsiver Entzündung. Der Pylorussack war um 
180° um eine quere, vom Pylorus bis zu der Einschnürungsstelle gehende Achse 
gedreht, so daß die große Kurvatur nach oben, die kleine nach unten und die 
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Magenrückseite nach vorn sah, wobei das große Netz, nach oben mitgezogen 
den gedrehten Magenteil überdeckte. 

Die Fixierung des pylorischen Magenteiles in seiner perversen Stellung war 
durch das Vorhandensein eines weiten Fensters im Lig. gastro-hepaticum bedingt, 
durch welches der nach oben umgeschlagene Pylorussack zum Teil in die Bursa 
omentalis hineinragte. Kolon, Milz und Leber saßen normal. Lösung des Narben- 
stranges; Entfernung einer harten, höckerigen, mit der vorderen Bauchwand ver- 
wachsenen Infiltrationsgeschwulst des Netzes; Retorsion des Pylorussackes; Pylorus 
mäßig stenosiert. Da der Magen am linken, einer narbigen Einziehung entspre- 
chenden Torsionswinkel keine beträchtliche Verengeruug zeigte, wurde die Gastro- 
enterostomia retrocolica post. in der Pylorushälfte des Magens angeschlossen. Nach 
5 Wochen geheilt entlassen. 

Verf. unterscheidet mit anderen Autoren einen totalen und partiellen Magen- 
volvulus. Bedingungen seines Zustandekommens sind: lockere Aufhängung des 
Magens; schlaffe, event. weit gefensterte Ligamente (experimentell läßt sich der 
Magenvolvulus nur nach teilweiser oder totaler Durchtrennung der Aufhängebänder 
nachmachen); Ptosis und Ektasie; in einzelnen Fällen gesteigerte Peristaltik; 
Trauma (Borchard): äußeres Trauma, vermehrte Bauchpresse, Hustenstöße. Meist 
sind mehrere solcher »cause determinenti« miteinander tätig. Das Colon trans- 
versum wird nach oben mitgezogen (Volvulus infracolicus) oder bleibt unterhalb 
des quergedrehten Magens an seinem Orte (Volvulus supracolicus). Die Bor- 
chard’sche Symptomentrias (akuter Magenmeteorismus; Schwierigkeit oder Un- 
möglichkeit der Sondeneinführung; vergebliche Brechversuche bei hochsitzenden 
Dleuserscheinungen) anerkennt Verf. als pathognomonisch für den typischen und 
häufigeren Totalvolvulus. Er diskutiert sodann eingehend die verschiedenen Ent- 
stehungstheorien der interessanten Affektion. Der Magenvolvulus soll sich auch 
spontan wieder zurückbilden können. Den Schluß der vorzüglich orientierenden 
Arbeit bildet ein Überblick über die von den verschiedenen Beschreibern und 
Operateuren ausgeführten Interventionen. K. Henschen (Tübingen). 


51) O. Hermes. Magenvolvulus bei Sanduhrmagen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 310.) 

H. operierte einen solchen bei einer 70jährigen Frau, welche, seit gegen 
30 Jahren chronisch magenleidend, vor kurzem akut ileusartig erkrankt war. Es 
war in der unteren Bauchhälfte eine starke ungefähr kugelige Auftreibung be- 
merkbar; die der Operation voraufgeschickte Magenausheberung entleerte zirka 
1 Liter bräunlicher, übelriechender Flüssigkeit. Man fand eine kindskopfgroße, 
dunkelblaurote, kugelige, offenbar als Magen ansprechbare Geschwulst und an 
deren oberer Grenzlinie unter dem Zwerchfell ansitzend das Lig. gastrocolicum 
nebst dem Querkolon und Netz, also eine Torsion des Magens. Durch Zug am 
Kolon nach vorn und abwärts, sowie durch Schub auf die nach unten verlagerte 
kleine Kurvatur nach hinten und oben wird der Magen rückgedreht, wonach sich 
zeigte, daß ein Sanduhrmagen vorlag, dessen pylorische Hälfte zwischen Pylorus 
einerseits und der Teilungsstelle des Sanuduhrmagens andererseits sich von hinten 
unten nach vorn oben gedreht hatte, und daß die kleine Magenkurvatur durch 
einen Schlitz im Mesocolon transversum von hinten nach vorn durchgetreten war. 
Schluß der Operation mittels Anlegung einer Witzelfistel in dem pylorischen 
Magenteil, da weitere Maßnahmen wegen Erschöpfung der Pat. nicht mehr an- 
gängig waren. Die Kranke gelangte zur Heilung, mußte dann aber ihrer Hin- 
fälligkeit wegen in ein Siechenhaus gebracht werden. Der Fall unterscheidet sich 
von den bislang publizierten Fällen von Magenvolvulus nur dadurch, daß sonst der 
ganze Magen, bier nur der eine Teil eines Sanduhrmagens sich gedreht fand. Da 
em Magen äußerlich sonst keine Abnormitäten vorlagen, nimmt H. einen ange- 
borenen Sanduhrmagen an, ebenso wie er den eigentümlichen vorgefundenen 
Mesokolonschlitz für angeboren betrachtet. Betrefis Entstehung der Magenachsen- 
drehung hält H. mit Neumann für möglich, daß starke Bauchpressenarbeit von 
Stiologischer Bedeutung sein könnte. An einer Leiche ist ein dem Operations- 
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befund entsprechender Magensitus von H. künstlich hergestellt, und gibt ein 
hiervon aufgenommenes Photogramm eine leidliche Vorstellung davon. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


52) R. Stumpf. Beitrag zur Magenchirurgie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 551.) 

Die vorliegende, aus der Hofmeister’schen Abteilung des Stuttgarter Karl- 
Olga-Krankenhauses stammende Arbeit ist durch die Indikationsstellung und die 
operativen Erfolge beachtenswert und beschäftigt sich im ersten Teile mit den 
Magenkarzinomen, im zweiten mit den gutartigen Magenerkrankungen auf Grund 
von 49 bzw. 39 in den letzten 31/, Jahren behandelten Fällen. 

Die statistischen Erhebungen über die Dauer der Beschwerden, das Lebens- 
alter und Geschlecht, die radikale Operabilität der an Magenkarzinom Erkrankten 
decken sich mit den Ergebnissen anderer Autoren. Klinisch ist die Unterscheidung 
in gutartige und bösartige Magenkarzinome entschieden berechtigt; letztere kommen 
vor allem im jüngeren Alter vor. Die Hauptaufgabe im Kampfe gegen das 
Magenkarzinom kommt dem erstbehandelnden Arzte zu, der sich darüber klar 
sein muß, daß der Faktor der vergeblichen inneren Behandlung in der Zeit vor 
der Operation nach Möglichkeit verringert und ausgeschaltet werden muß. 

Die Symptome gestatten nicht immer eine sichere Diagnose. Diese konnte 
in 90% vor der Operation gestellt werden. Dem Fehlen einer nachweisbaren Ge- 
schwulst ist kein entscheidender Wert beizumessen. Sie fehlte in 22%, das Erbre- 
chen in 20%, ausgesprochene Kachexie in 7% ; freie Salzsäure war in 7% vorhanden. 
Der Ausfall eines Symptoms hat nichts zu sagen; fehlen mehrere, so ist das 
Hauptgewicht auf die Abmagerung zu legen. Wird diese in zweifelhaften Fällen 
durch 8tägige Wägung festgestellt, so ist die Probelaparotomie unbedingt zu 
empfehlen. 

Die 44 wegen Magenkarzinom ausgeführten Operationen und ihre Mortalität 
sind in folgender Tabelle dargestellt: 


Resektion 21 = 477%; 9,5% Mortalität 
Gastroenterostomie 16 = 36.1%; 18,7% > 13% 
Jejunostomie 6 = 13,6%; 0 > 2. 


Probelaparotomie 1= 22%; 0 

In der Indikationsstellung für die Resektion geht Ho fmeister weiter als 
viele andere Chirurgen und schließt nur Fälle aus, in denen die Geschwulst vom 
Gesunden nicht abzugrenzen und nicht genügend weit zugänglich zu machen ist, 
in denen untrennbare Verwachsungen mit Leber, Pankreas und Kolon, Metastasen 
in Leber und Peritoneum parietale, weit ausgedehnte Drüsenmetastasen oder sehr 
schlechter Allgemeinzustand vorliegen. Reseziert wurde auch, wenn nicht alle 
Drüsen entfernt werden konnten oder Ascites, Drüsen am Pfortaderstamm, an den 
Mesenterialgefäßen und lösbare Verwachsungen mit Pankreas und Leber vor- 
handen waren. 

Trotz dieser weiten Indikationsstellung hat H. nur eine Mortalität von 11% 
bei seinen Magenoperationen wegen Karzinom, während alle sonstigen Statistiken 
doppelt und dreifach so hohe Zahlen aufweisen. Dabei entfallen je 4,4% Todesfälle 
auf Peritonitis und Pneumonie, 2,2% auf Magenblutung nach der Operation. Die 
Hälfte der Operationen waren palliative. 

Wie im allgemeinen, so ergab sich speziell bei den Resektionen eine über- 
raschend geringe Mortalität von nur 9,5%. Von den 21 Resektionen wurden 15 
nach Billroth II meist mit der Krönlein’schen Modifikation ausgeführt, wonach 
das Jejunum in das untere Ende des Resektionsschnittes eingepflanzt wird. 
Acht Resektionen konnten nach dem Operationsbefund als Radikaloperationen 
gelten. Die Lebensdauer der Resezierten, aber nicht radikal Operierten betrug 
nach der Operation 241/3 Monate, bei den palliativen Resektionen 15,6 Monate. 

Die Gastroenterostomie wurde ausgeführt bei vorhandener oder vermutlich bald 
eintretender Pylorusstenose und bei Stagnationserscheinungen, und zwar 9mal nach 
v. Hacker, 3mal nach Wölfler, 2mal nach Wölfler-Roux, und je imal die 
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Gastroenterostomia antecolica posterior und retrocolica anterior, je nach Befund 
und stets mit Naht. Die Mortalität war doppelt so groß wie bei der Resektion, 
18,7 =9,5%. Bei langsam wachsenden Neubildungen gab die Gastroenterostomie 
gute Resultate, bei rasch wachsenden Karzinomen brachte auch sie, ebenso wie 
die Jejunostomie, welche aus besonderer Indikation in 6 Fällen mit 0% Mortalität 
ausgeführt wurde, nur Erleichterung der Beschwerden, keine Verlängerung des 
Lebens. 

Die Ergebnisse nach der palliativen Resektion sind denen der Gastroentero- 
stomie weit überlegen, ohne eine größere Lebensgefahr einzuschließen, und hieraus 
ergibt sich die Berechtigung, die Resektion auszuführen, wo sie überhaupt noch 
technisch ausführbar ist. 

Schließlich wurde die Beobachtung von Boas bestätigt, daß Karzinome mit 
langer Beschwerdenzeit vor der Operation oft bessere Dauerresultate ergaben, als- 
solche, welche frühzeitig zur Operation kommen; die letzteren gehören eben häufig 
zu den rasch wachsenden Formen. 

In der Behandlung des gutartigen Magengeschwüres galten die von v. Miku- 
licz formulierten Indikationen für einen Eingriff als Richtschnur. Über die 
Einzelheiten der Befunde und angewandten Operationsmethoden muß das Original 
eingesehen werden. In dem Material von 39 Fällen verhalten sich die pallistiven 
Operationen zu den radikalen wie 2,1:1. Die Gesamtmortalität der operativen 
Behandlung gutartiger Magenaffektionen belief sich auf 10,3%. 

Daß bei unkompliziertem offenem Geschwür, auch bei Sitz an der kleinen 
Kurvatur in der Hinterwand, die Exzision und Gastroenterostomie gerechtfertigt. 
ist, beweisen drei glückliche Fälle mit gutem Dauerresultat. 

Wegen gutartiger Pylorusstenose wurde 11mal die Gastroenterostomie, mal 
die Pyloroplastik und 4mal die Pylorusresektion ausgeführt, letztere wegen Kar- 
zinomverdacht. Die Resektion ergab dabei sehr gute Dauerresultate, während die 
Gastroenterostomie und Pyloroplastik in 33% der Fälle versagten. Beim perfo- 
rierten Ulcus ventriculi und duodeni wurde in der Hälfte der Fälle mit Erfolg 
eingegriffen. Reich (Tübingen). 


53) H. Ito und Y. Soyesime. Über die chirurgische Behandlung des 


Magengeschwürs und seiner Folgezustände. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 397.) 

Verff. berichten über 21 von ihnen selbst in der Universitäteklinik zu Kyoto 
(Japan) während der letzten 8 Jahre operierte einschlägige Fälle. Dieselben be- 
treffen ausschließlich deutlich konstatierte gutartige Pylorusstenosen und wurden 
größtenteils mittels Gastroenterostomia retrocolica posterior, sonst mittels Gastro- 
enterostomia antecolica anterior, einmal auch mittels Billroth II erledigt. In einem 
Falle war sekundär wegen Circulus vitiosus die Braun’sche Enteroanastomose 
erforderlich. Die Mortalität war gleich Null, und auch die Endresultate, soweit 
sie nach Jahr und Tag feststellbar waren, sind recht günstig. Etwas überraschend 
daher ist der Schluß, den die Arbeit nimmt. Denn Verff. kommen auf das pep- 
tische Geschwür an der Magen-Darmfistelstelle zu sprechen, das als ernstlicher- 
Übelstand und ein der üblichen Gastroenterostomie anhaftendes Risiko anzusehen. 
sei, und meinen, um dieser Fatalität zu entgehen, sei die Gastroduodenostonie- 
nach vorgängiger Mobilisation des Duodenum nach Kocher als Methode der 
Wahl für die Umgehung des stenosierten Pylorus zu proklamieren, da bei ibr die 
Bespülung der Magen-Darmkommunikationsöffnung mit Galle und Pankreassaft die 
peptische Geschwürsbildung hintanhalten würde. Auch die nach Finney und 
Narath modifizierte Pyloroplastik käme event. in Frage. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


54) F. Goldschwend. Operations- und Dauererfolge bei maligner 


Geschwulstbildung des Magens. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hit. 1.) 
Verf. veröffentlicht die Erfolge, welche bei 239 Fällen von bösartiger Magen- 
geschwulst durch operative Eingriffe erzielt wurden. Das Material entstammt dem 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 8. 283 


Linzer Krankenhaus (A. Brenner). 60mal war eine Resektion, 179mal eine pallia- 
tive Operation ausgeführt worden. Die Sterblichkeit betrug 35x. 

Zur Besserung der Resultate wird die häufigere frühzeitige Probelaparotomie 
gefordert und der gegen dieselbe skeptische Standpunkt von Boas verworfen. 
Bei der Resektion wurden die beiden Billroth’schen Methoden und das Kocher- 
sche Verfahren angewendet. Bei den ersteren kann es hier und da zu Bildung 
einer Fistel, die bei 13 nach Kocher operierten Pat. nur einmal auftrat. Be- ` 
rücksichtigt man sämtliche nach Resektion Gestorbenen, so ergibt sich als mittlere 
Lebensdauer 15 Monate 20 Tage. Die dauernde, d. h. länger als 3 Jahre nach 
dem Eingriffe währende Heilung berechnet G. auf 19%. In einem Falle wurde 
eine totale Magenresektion mit tödlichem Ausgange vorgenommen. 

Die Gesamtsterblichkeit der Gastroenterostomien betrug 106 mit 33% Mor- 
talität. Die häufigst angewandte Methode war die Gastroenterostomia antecolica 
anterior; doch ging man in letzter Zeit mehr und mehr zu der v. Hacker’schen 
Gastroenterostomia retrocolica posterior über, deren Sterblichkeit eine geringere 
war. Die mittlere Lebensdauer nach Gastroenterostomie betrug 6 Monate 10 Tage 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


55) P. Dencel. Bericht über die in der Heidelberger Klinik von 1898 
bis Ende 1%05 beobachteten Fälle von Magenkarzinom. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 283.) 


Die Veröffentlichung liefert eine statistische Bearbeitung von 395 Fällen von 
Magenkarzinom aus dem obengenannten Zeitabschnitte nach dem Vorgange der 
in letzter Zeit mehrfach erschienenen großen Mageukrebsstatistiken. 

Das männliche Geschlecht überwiegt in dem Material im Verhältnis von 
261 : 134. Das Alter von 63,5% der Pat. lag zwischen 40—50 Jahren, Durch- 
schnittsalter waren 47,5 Jahre. Die Latenzzeit der Magenkrebse = x gesetzt, stellt 
sich die Dauer der auf das Karzinom zu beziehenden Symptome und die Lebens- 
dauer nach Eintritt in klinische Beobachtung bzw. nach der Operation folgender- 
maßen dar: 

1) Für nicht Operierte = x + 8,9 Monate; + 107 Tage; 
2) » Probelaparotomien = x + 9,4 > +8 » 
3) > Gastroenterostomien = x + 8,3 > -+ 223 > 
4) > Resektionen = x + 6,5 > -+- 600 > 


Von Symptomen war Salzsäuremangel bei 82%, Milchsäure bei 73% vor- 
handen. Erbrechen fehlte bei 21 Pat., eine palpable Geschwulst in 17x. 

Die Resektionsmöglichkeit betrug im allgemeinen 25%, bei Korpuskarzinomen 
21%, bei Pyloruskarzinomen 29%. 

Die Indikationsstellung der Heidelberger Klinik geht dahin, daß die Operation 
der Wahl die Resektion darstellt und die Gastroenterostomie bei jedem nicht 
resektionsfähigen Magenkarzinom ausgeführt wird, wenn die Bauchhöhle schon er- 
öffnet ist. 

Die Gastroenterostomie, welche allermeist nach v. Hacker mit dem Murphy- 
knopf ausgeführt wurde, hatte eine operative Mortalität von 16,2%; innerhalb 
30 Tagen sind jedoch 19,2% gestorben, die meisten an Pneumonie, nur 1 an Cir- 
culus vitiosus, 3 an Peritonitis. 49 Pat. brachte die Gastroenterostomie keinen 
vollen Nutzen, 121 dagegen eine erhebliche Besserung, wie Protokolle über Nach- 
untersuchungen ausweisen. 

Die Resektion wurde in 73 (= 18,5%) Fällen ausgeführt, und zwar in den 
letzten 3 Jahren der Berichtszeit mit steigender Häufigkeit, nicht nur als Radikal-, 
sondern auch als Palliativoperation. In 76% wurde nach Billroth II operiert; 
die zweizeitige Operation hat sich nicht bewährt. Die operative Mortalität betrug 
28,8% und war bei mindestens der Hälfte durch Peritonitis, meist infolge Insufhi- 
zienz der Stumpfnähte, bedingt. Der Durchschnitt der postoperativen Lebensdauer 
betrug 600 Tage, das Minimum 71 Tage, das Maximum 91/, Jahre; auch dieser 
Pat. ist schließlich an einem Rezidiv gestorben. Aus der histologischen Karzinom- 
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form ließ sich ein Bösartigkeitsgrad nicht ableiten. Von 73 überlebenden Re- 
sezierten konnten 11 durch verschieden lange Zeit nachuntersucht werden; über 
dieyBefunde ist das Original einzusehen. 

Die Besprechung der Probelaparotomien (26 Fälle) und nicht operierten Fälle 
(93) ist von geringerem Interesse. Reich (Tübingen). 


56) O. Rothschild. Über kongenitale Pylorusstenose. 
(Arch. internat. de chirurgie Vol. IV. Fasc. 2.) 

Bei einem 3monatigen Kind, das seit den ersten Lebenstagen an unstillbarem 
Erbrechen litt, beseitigte die Gastroenterostomie alle krankhaften Erscheinungen. 
Tod nach 4 Tagen infolge einer komplizierenden Bronchopneumonie. Die Obduk- 
tion ergab das Vorliegen des seltenen Typus der ohne Muskelhypertrophie einher- 
gehenden Pylorusstenose. Im Gegensatze zum Pylorospasmus, der so lange als 
möglich konservativ zu behandeln ist, soll eine organische Stenose baldigst operiert 
werden. Die Loreta’sche Divulsion des Pylorus ist unsicher und vielleicht auch 
nicht ganz harmlos, da bei der Dehnung wiederholt tiefe Einrisse in die Muskulatur 
zustande kamen. Vor der Pyloroplastik verdient die Gastroenterostomie den 
Vorzug. Revenstorf (Hamburg). 


57) Beresnegowski. Uber Pylorustuberkulose. 
(Chirurgia Bd. XXIII. p. 632. [Russisch.)) 

Im anatomisch-pathologischen Institut in Tomsk fand sich unter 1777 Sek- 
tionen nur dreimal Magentuberkulose. Noch seltener ist die Tuberkulose des 
Pylorus, nach Ricard und Chevrier unter 107 Fällen von Magentuberkulose 
nur 16mal. 

In der Klinik von Tichow (Tomsk) wurde folgender Fall beobachtet: 36jäh- 
rige Bäuerin. Seit 11/, Jahren Magenbeschwerden, Völle, Übelkeit, Aufstoßen, manch- 
mal nach dem Essen Erbrechen. Vor 1/2 Jahr zweimal blutiges Erbrechen. Magen 
hochgradig erweitert, am Pylorus hühnereigroße, verschiebliche Resistenz deutlich 
fühlbar. Peristaltische Wellen sichtbar. Im Magensaft Spuren von Salzsäure und 
reichlich Milchsäure. Laparotomie. Resektion des tuberkulös erkrankten Pylorus. 
Billroth I. Glatter Verlauf. Heilung (1 Jahr). Mikroskopisch typische Tuberku- 
lose im resezierten Pylorus. Keine Bazillen nachweisbar. 

In der Literatur sind bisher 21 Fälle beschrieben worden, dieser ist der 22. 
Während die vier Pat., bei denen Pyloroplastik gemacht wurde, alle starben, von 
neun Gastroenterostomierten nur zwei dauernd heilten, sind die radikal mit Re- 
sektion des Pylorus Behandelten geheilt worden. Verf. empfiehlt daher dringend 
die Resektion für alle Fälle, in denen die erkrankte Partie zugänglich und. beweg- 


lich ist. Guleke (Straßburg i. E.). 
58) Jaffé. Zur Behandlung des Durchbruches von Magen- und 
Duodenalgeschwüren. 


(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 7.) 

J. berichtet über fünf in einem Jahre beobachtete Fälle von Perforationen. 
Ein Pat. nicht operiert (weil in extremis’, vier Pat. operiert, davon drei geheilt, 
einer gestorben (Duodenalgeschwür). 

Bei der Laparotomie soll man sich nach der Perforationsstelle dadurch leiten 
lassen, daß man den Orten der schwersten peritoneslen Veränderung nachgeht. 
Exzision der Wundränder hält J. für überflüssig, eine zweireihige Lembertnaht 
genügt. Tampon in die Umgebung der Naht. Durchspülung der Bauchhöhle mit 
Kochsalzlösung rät J. für alle Fälle von vollständiger Überschwemmung der Bauch- 
höhle mit fremdkörperlichem Inhalt und bei diffuser Peritonitis. Eine Drainage 
mit Drains macht er nicht mehr. — In zwei Fällen wurden Rippenresektionen zur 
Heilung subphrenischer Abszesse notwendig. Langemak (Erfurt). 


59) E. Ungermann. Duodenitis phlegmonosa. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIII. p. 445.) 
Kasuistische Mitteilung eines Falles schwerer phlegmonöser Entzündung des 
Duodenum. Pat., ein 60jähriger Mann, war unter den Erscheinungen einer hef- 
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tigen allgemeinen Peritonitis nach 3tägigem Krankenlager gestorben. Die Autopsie 
ergab als Ursache der Peritonitis eine durch Streptokokken bedingte Entzündung 
fast des ganzen Duodenum; in der Gegend der Vater’schen Papille war der Pro- 
zeß am ausgesprochensten. Bei gesundem oder doch nur sekundär wenig ver- 
ändertem Epithel bestand vor allem eine enorme ödematöse Durchtränkung und 
eitrige Infiltration der Submucosa. Doch setzte sich der Prozeß auch auf die 
übrigen Schichten des Zwölffingerdarmes fort, unter besonderer Beteiligung der 
Lymphbahnen. Schließlich ließ sich eine sekundäre Infektion der Leber, der 
Hiluslymphdrüsen und des Bauchfells nachweisen. Am Pylorus und am Übergange 
in das Jejunum fand sich eine scharfe Demarkation der Entzündung. Besonders 
bemerkenswert ist das Vorbandensein von zwei kleinen Divertikeln der Darmwand, 
deren eines zwei kleine, scharfrandige Knochensplitter enthielt. Nach Ansicht des 
Verf.s dürfte hier die Eintrittspforte der Erreger zu suchen sein, wenngleich sich 
eine sichtbare Verletzung der Schleimhaut nicht nachweisen ließ. 
Doering (Göttingen). 


60) Rothe. Dünndarminvagination durch Einstülpung eines Meckel- 
schen Divertikels. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 286.) 


Mitteilung von zwei im Berlin-Moabiter Krankenhause beobachteten und ope- 
rierten Fällen. Fall 1. 23jähriger Mann wegen näherer Diagnose nicht zugänglicher 
lleuserscheinungen laparotomiert. Man findet eine Invagination vom Dünn- in 
den Blinddarm, die sich aus letzterem bis handbreit über die Valvula Bauhini 
exprimieren, dann indes nicht weiter deginvaginieren läßt. Deshalb Resektion des 
Ileum, von dem im ganzen 1 m wegfällt; Darmvereinigung End-zu-End mit 
Murphyknopf. Zustand erst bedenklich, dann Besserung, schließlich völlige Ge- 
nesung. Präparat (vgl. eine kolorierte Tafel): die Spitze des hämorrhagisch infar- 
zierten Invaginatum trägt einseitig einen gestielten, ebenfalls infarzierten ca. 6m 
langen Polypen, der auf seinem Längsschnitt sich durch eine peritoneale Aus- 
buchtung ausgehöhlt erweist, mithin ein umgekrempeltes Meckel'sches Divertikel . 
darstellt. Fall2. 7 Monat alter Knabe, an auf Invagination weisenden Erscheinungen 
(Brechen, blutig-schleimigem Darmabgang) erkrankt. Bei der Operation nach 
Eintritt der Narkose in der rechten unteren Bauchgegend eine wurstförmige Ge- 
schwulst fühlbar, die sich nach Baucheröffnung als Invagination ganz ähnlich wie 
in Fall 1 ausweist. Auch die vorgenommenen operativen Maßnahmen (teilweise 
Reduktion, dann Resektion des Darmes) entsprechen denen von Fall1. Zum Schluß 
Einnähung beider Ileumstümpfe in die Wunde. Tod an Erschöpfung. Am Prä- 
parat findet sich auf dem mittleren Zylinder der Invagination ein umgestülptes 
Meckel’sches Divertikel von 2cm Länge, das, wie die mikroskopische Unter- 
suchung erwies, an der Spitze ein kleines akzessorisches Pankreas trug. 

Außer seinen beiden eigenen Fällen fand K. in der Literatur noch 26 Fälle, 
die wegen Darminvaginstion durch Einstülpung eines Meckel’schen Divertikels 
operiert sind und die in einer Tabelle von ihm zusammengestellt werden. Für die 
Behandlung der Darminvagination fordert er die Frühoperation. 


Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


61) M. J. Tissot. A propos des tumeurs inflammatoires. 
(Presse méd. 1908. Nr. 79.) 


Beitrag von drei Fällen, die klinisch als bösartige Geschwülste der Bauch- 
höhle diagnostiziert waren, aber durch palliative Eingriffe geheilt wurden. 

1) 60jährige Frau, seit 14 Jahren magenleidend. Allgemeine Kachexie, be- 
trächtliche Magenerweiterung, deutliche Geschwulst unter dem rechten Rippen- 
bogen. Schwellung der Leistendrüsen. Nach Eröffnung der Bauchhöhle fand sich 
eine hühnereigroße, harte, stenosierende Pylorusgeschwulst, von deren leicht mög- 
licher Resektion abgesehen wurde, da der ganze Dünndarm von erbsen- bis hasel- 
nußgroßen, polypenartigen Massen bedeckt und das Mesenterium mit zahlreichen 
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harten Drüsen durchsetzt war. Gastroenterostomie nach v. Hacker. Der Allge- 
meinzustand besserte sich erheblich, doch schien nach 1/, Jahre der ganze Leib 
von einer harten Masse ausgefüllt; es bestehen Schmerzen der Wirbelsäule und 
Paresen der Beine. In weiteren 6 Monaten schwanden alle Erscheinungen, und 
heute, nach 4 Jahren, erfreut sich Pat. des besten Wohlseins. 


2) 33jährige Pat. litt seit 4 Jahren am Magen. Im linken Epigastrium ist 
eine handtellergroße, harte, höckerige, druckempfindliche Geschwulst zu fühlen. 
Die Operation ergab eine perigastritische Entzündung infolge perforierenden Magen- 
geschwürs. Exzision wegen der entzündlichen Verwachsungen nicht möglich. Gastro- 
enterostomie bei durchgängigem Pylorus. Heilung; Verschwinden der Geschwulst. 


3) 59jähriger Mann; komplette Stuhlverhaltung nach vorhergehenden abwech- 
selnden Diarrhöen und Verstopfung. Rektal nichts zu fühlen. Anlegen eines 
künstlichen Afters links, wobei eine große, harte Geschwulst, anscheinend dem 
S romanum angehörend und mit der linken Seite des Kreuzbeines verwachsen, 
festgestellt wird. Nach 2 Monaten wurde in der lleocoecalgegend eine Geschwulst 
gefunden. Nach 2 Jahren war nur noch eine knapp hühnereigroße Geschwulst an 
der linken Seite des Kreuzbeines sitzend, vorhanden, die höchstens 3/, der ursprüng- 
lichen Größe maß; der künstliche After schloß sich und der Stuhl wurde wieder 
auf natürlichem Weg entleert. 

T. hält die Erkrankung für chronische Sigmoiditie. Fehre (Freiberg). 


62) Finney. Gas cysts of the intestine. 
(Journ. of the amer. med., assoc. 1908. Oktober 17.) 


Bei einem 5Ojährigen Manne fand sich nach Beendigung einer Gastro- 
enterostomie wegen Pyloruskrebs bei Abtasten des kleinen Beckens eine Ge- 
schwulst, die aussah wie aus Seifenblasen bestehend. Eine große Anzahl von 
Cysten mit dünner Wand, teils gestielt, teils ungestielt, ragte über den freien 
Rand des Dünndarmes vor und erstreckten sich in zerstreuten Gruppen auch noch 
über Teile des Gekröses. Sie enthielten Gas, das unter honem Druck stand. 
Außer geringen Resten einer abgelaufenen fibrinösen Peritonitis ließ sich in der 
Nachbarschaft der Cysten, für deren Entstehung keine Ursache auffindbar war, 
nichts Krankhaftes nachweisen. Irgendwelche Störungen batten die Gascysten 
nicht gemacht. — F. knüpft an den Bericht eine längere Abhandlung mit An- 
führung der bisher in der Literatur niedergelegten Fälle. In seinem Falle wurden 
die Cysten zum erstenmal mit Krebs zusammen gefunden. 

Trapp (Bückeburg). 


63) J. A. MeGlimm (Philadelphia). Sarcoma of the small intestines, 
with the report of a case. 
(New York med. journ. 1908. Dezember 12.) 


18jähriger Italiener, der seit einem Monat unter Erscheinungen erkrankt ist, 
die an tuberkulöse Peritonitis erinnern und auch so gedeutet werden. Bei der 
Operation fand sich die Bauchhöhle von chylösem Ascites erfüllt. Das große Netz 
hing über die Därme weit herunter, wie ein glänzender roter Vorhang, und war 
stark verdickt. Im unteren Winkel der Inzision kommt eine Geschwulst zum Vor- 
schein, die die Form und Größe eines im 7. Monat schwangeren Uterus hat; es 
handelt sich um die stark verdickte Blase. Die Därme sind fest miteinander ver- 
wachsen und zeigen ein ähnliches Aussehen wie das Netz. Verdickte Drüsen 
wurden nicht aufgefunden. Nach Exstirpation eines kleinen Stückes zwecks mikro- 
skopischer Diagnose wird die Bauchhöhle wieder geschlossen. Die Untersuchung 
ergab Rundzellensarkom. 

Dieser Fall ist der zweite nach Moynihan’s Statistik in den »Abdominal 
Operations« 1906. Die weiteren vergleichenden Bemerkungen sind recht inter- 
essant, aber für ein Referat zu weitläufig. H. Bucholz (Boston). 
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64) F. Munk. Über das Sarkom des Darmes. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 197.; 

Verf. teilt die Krankengeschichten von 7 Darmsarkomen mit, die in der 
Breslauer chirurgischen Klinik 1900-—1%08 beobachtet wurden. Davon saßen 5 in 
der Ileocoecalgegend, je limal war eine entferntere Ileumpartie und die Flexura 
coli lienalis befallen. Mit zwei Ausnahmen handelte es sich um Männer; 5 Pat. 
standen im 5. Lebensjahrzehnt. Histologisch waren die Geschwülste 3 kleinzellige 
Rundzell-, je Iimal Spindelzellen- und Angiosarkome. 

Die anschließende klinische Besprechung geht auf Grund der vorliegenden 
Literatur dahin, daß vielleicht einmaligen leichten Traumen eine gewisse ätio- 
logische Bedeutung zukommt, daß Darmstenose häufiger als beim Karzinom fehlt, 
‘der Verlauf ein sehr rascher und die Differentialdiagnose gegen Tuberkulose und 
Karzinom vor der Operation nicht mit Bestimmtheit zu treffen ist. Die Mehrzahl 
der Darmsarkome sitzt im Dünndarm, im Gegensatz zum Karzinom, das den 
Dickdarm bevorzugt. Im übrigen wird durch die Lokalisation kein wesentlich 
verschiedenes Verhalten bedingt. Die Therapie ist dieselbe wie bei Karzinomen. 

Reich (Tübingen). 


65) J. Berg. Nägra ord om gallstensileus med anledning af ett säll- 
tynt fall af tarmkonkrement. 
(Hygiea 1908. Festband I.) 

Verf. teilt einen besonders interessanten Fall von chronischer stenosierender 
Darmtuberkulose mit Gallenkonkrement im Darme mit. Am Ileum wurden vier 
verengte Stellen, außerdem eine ileocoecale gefunden. Bei einer ersten Operation 
wurden die zwei oberen übersehen. Der untere Teil des Ileum und der Blind- 
darm wurden reseziert; zwei weitere Resektionen erfolgten nach 11 Monaten. Zu 
Anfang der 4. Woche nach der zweiten Operation trat akuter Ileus ein und machte 
eine dritte Resektion nötig. Insgesamt wurden in den drei Resektionen wenigstens 
2 m Dünndarm und der Blinddarm reseziert. Eine akute begrenzte Tuberkulisation 
im Bauchfell wurde erfolgreich mit Röntgen behandelt. Zwischen der ersten und 
der zweiten Operation wurde in fünf einzelnen Fällen Stenose mittels Erbrechen 
nachgewiesen, und bei der zweiten Operation wurden neun größere und drei kleinere 
Konkremente aus dem Darm entfernt. Da man diese für Gallensteine hielt, wurde 
die Gallenblase entfernt. Keine makroskopischen Veränderungen in Gallenblase, 
Cysticus oder Choledochus. Niemals Ikterus. Die chemische Untersuchung (Dr. J. 
Sjökvist) zeigte, daß die Konkremente größtenteils aus veränderten Gallensäuren 
bestanden; in geringer Menge waren freie fette Säuren, Choleasterin, Bilirubin und 
Mineralstoffe vorhanden. Sie stimmen in ihrer Zusammensetzung mit den bei ge- 
wissen Antilopenarten vorkommenden sog. echten Benzoesteinen überein. Verf. 
meint, daß sie entweder als ganz klein durch die normal weiten Gallenwege passiert 
sind und dann ihr eigentliches Heranwachsen im Darm erfolgt ist, oder auch, daß 
sie durch Zersetzung der Galle im stagnierenden Inhalt des erweiterten Darmteiles 
gebildet worden sind. In beiden Fällen würde dieser Fall ein Beispiel gewähren 
für innerhalb des Dünndarmes herangewachsene, aus Gallenbestandteilen gebildete 
Konkremente. 

In Veranlassung dieses Falles kommt Verf. zur Frage nach der Ursache, 
warum in gewissen Fällen von Gallensteinileus eine lange Zeit vergangen ist vom 
Eintritt des Steines in den Darm bis zu der Zeit, wann die Einklemmung des 
Steines erfolgt. Dabei teilt er vier eigene Fälle von Gallensteinileus mit. Er betont, 
daß die erste Wirkung des Durchbruches stets die sein wird, daß der flüssige 
Inhalt der entzündeten Blase besseren Abfluß nach dem Darm erhält, und daß 
damit ruhigere Verhältnisse in den Gallenwegen wieder hergestellt werden, einerlei 
ob der Stein sich dem Sekret beigesellt oder in der Blase zurückbleibt. Je größer 
der Stein ist, um so weniger wahrscheinlich ist es, daß er überhaupt die Blase 
verläßt. Die Kräfte, welche sekundär das Werk vollenden, sind teile die fortfahrende 
Vergrößerung des Steines, teils und vor allem die kontinuierliche Schrumpfung 
der Blase. Einar Key (Stockholm). 
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66) Papanicol (Galatz'. Vorfall des Rektums. Kolopexie. 
Revista de chir. 1907. September.) 

Es handelte sich um eine 3ljährige Frau, die sowohl einen Uterusvorfall, als 
auch einen sehr voluminösen Vortall des Mastdarmes hatte, letzterer derart, daß 
auch andere Darmteile sich in den kugelig vorspringenden Sack hineindrängten. 
Die vorgenommene Operation bestand in medianer Laparotomie, Hinaufziehen der 
Flexur nahe ibrem Eintritt in das Becken und Fixierung des Dickdarmes an die 
linke Seite der Bauchwand durch drei Reihen von Catgutnäbten, die sich über 
eine Darmläinre von 6—7 cm erstreckten. Die Nähte waren derart gemacht, daß 
sie nicht nur die Darmserosa, sondern auch die Muscularis in sich faßten, um die 
Narbe möglichst widerstandsfähig zu machen. 

Außerdem wurde auch die Ventronxation der vorgefallenen Gebärmutter vor- 
genommen, und konnte sowohl für dieses Leiden, als auch für den Mastdarm- 
vorfall vollkommene Heilung erzielt werden. E. Toff (Braila). 


67) M. Guibé. Gangrène du rectum d'apparence spontanée. 
Revue de chir. XXVIIL année. \r. 9.) 

Das unterste Ende des Mastdarmes in 6—8 cm Höhe. der After, seine Schließ- 
muskeln und ein 2—3Finger breiter Hautsaum um den After waren ohne erkennbaren 
Grund bei einer 43jährigen Frau branlig geworden; trotz Abtragung der bran- 
digen Teile und Einschnitten zu beiden Seiten des Mastdarmes starb sie unter 
septischen Erscheinungen. Alle Schichten der Mastdarmwand waren nekrotisch. 

Bisher ist kein einziger Fall solcher totaler Gangrän mit dem Leben davon- 
gekommen. Eine befriedigende Erkxlirung der Ursache des seltenen Leidens gibt 
es noch nicht. Von der spontanen Gangrän der männlichen Genitalien unter- 


scheidet sich der Mastdarmbrand durch seinen langsameren Verlauf. 
Gutzeit (Neidenburg;. 


63) Brinsmade, Chylecyst of the mesenterr. 
'Annals of surgery 190S. Oktober.‘ 

Gekrüscysten entstehen entweder aus Jen Lympbgefäßen des Mesenteriums 
oder den degenerierten Lymphdrüsen desselben. Die Cysten sind im Innern 
weder mit Epithel noch Endothel ausgekleidet. Von 44 aus der Literatur gesam- 
melten Fällen wurden 35 operiert. und zwar lSmal mittels Inzision und Drainage 
ohne Todesfall, 15 mittels Exstirpation mit 5 Todesfällen, mittels Punktion 2mal 
ohne tödlichen Ausgang. Die Inzision und Drainage ist die Operation der Wahl. 
Zwei operierte Fälle werden näher beschrieben. die Diagnose wurde in beiden 
Fällen erst während der Operation gestellt. Aus den gesammelten Fällen geht 


hervor, daß diese Gekröschyluscysten in jedem Alter vorkommen. 
Herheld (Brandenburg). 


69 J. Sohirokogoroff. Primäres Sarkom des Pankreas. 
‚Virchow's Archiv Bd. CXCIL p. 3%. 
“7 Kasuistische Mitteilung nach Vorausschickung einer kurzgefaßten Literatur- 
übersicht. Klinisch bemerkenswert ist. daß iniolge von Metastasenbildung in die 
Spinalganglien und teilweise auch in das Rückenmark ein Krankheitsbild entstand, 
das an Tabes erinnerte. Histolorisch erwies sich die Pankreasgeschwalst als ein 
Kleinzelliges Rundzellensarkom. Die Largerbans schen Inseln waren erhalten, das 
Drüsengeweba zerstört, Diabetes war nie au’geireten. 
i Doeriug (Göttingen. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdracke wolle man 
an Prof. R. Richter in Bresian Kaiser Wilhelmstraße 115. oder an die Verlag 
handlung Jodina Ambnıstus Bartä in Leip-ig einsenden. 

Für die Redaktion verantwortii:h: Geh Mad-Rat Prof Dr. E Richter in Bresiss, 
Druck ven Breitkırf & Hirzel in Leip- 
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I. 
Discitis mandibularis. 


Von 
Prof. Lanz in Amsterdam. 


s gab eine Zeit — und sie liegt nicht lange zurück —, wo in der 
Phantasie des Chirurgen das sog. »Derangement interne« für 
die Pathologie des Kniegelenkes eine beträchtliche Rolle spielte. Jeder 
krankhafte Prozeß des Kniegelenkes, der sich irgendwie mit einem. 
Trauma in Beziehung bringen ließ, wurde mit dem schönen Namen 
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beglückt; das »Dérangement interne« war zum Mädchen für alles: 
geworden. 

Seither ist in dieses Dunkel von verschiedenen Seiten, von Alling- 
ham, Bruns, Hoffa, Roux, Schlatter u. a. hineingeleuchtet 
worden. 

So hat uns 1892 Bruns mit der Meniscusluxation vertraut ge- 
macht, und in den letzten Jahren hat Schlatter auf die Abrißfraktur 
des hakenförmigen Fortsatzes von der Tuberositas tibiae hingewiesen, 
ein Leiden, das von anderer Seite als entzündliche Affektion, als Apo- 
physitis, aufgefaßt wird. 

Gleichwie nun Meinungsverschiedenheiten herrschen über die 
traumatische oder entzündliche Natur dieser Apophysiolysis, so wies 
Allingham darauf hin, daß es sich auch bei der Meniscusluxation 
um eine allmähliche Lockerung des Meniscus infolge chronisch ent- 
zündlicher Prozesse handeln kann: Wie von Apophysitis, wird deshalb 
auch von Meniscitis gesprochen. 

Analoge Vorgänge wie im Kniegelenk scheinen mir nun auch im 
Kiefergelenk vorzukommen, in welchem zwischen die beiden Gelenk- 
flächen eine lose Bandscheibe interponiert ist, die faktisch das Kiefer- 
gelenk in zwei vollständig voneinander getrennte Gelenkhöhlen scheidet. 

Dieser Discus articularis kann meiner Erfahrung nach zu analogen 
Störungen im Kiefergelenk führen, wie der Meniscus im Kniegelenk: 

Die erste meiner diesbezüglichen Pat. konsultierte mich wegen 
eines unangenehmen Knackens im Kiefergelenk beim Öffnen des 
Mundes. Ich diagnostizierte eine Erschlaffung der Gelenkkapsel und 
dachte an eine habituelle Subluxation. Die geringen Beschwerden 
rechtfertigten indes keinen Eingriff. 

Der zweite Fall betraf ein 18jähriges Mädchen, das ich 1906 
beobachtete: 


II. Frl. C. C. B., 18 Jahre alt, hat das Gefühl, als ob sich beim Öffnen des 
Mundes im linken Kiefergelenk etwas verschiebe. Wenn sie den Mund vorsichtig 
und wenig Öffnet, passiert nichts; sobald aber der Mund mehr geöffnet wird, tritt 
das sehr lästige, aber nicht eigentlich schmerzhafte Fremdkörpergefühl auf. Ent- 
standen ist das Leiden vor 3 Monaten plötzlich beim Spülen des Mundes. Die 
Beschwerden gingen in der Folge zurück, wurden vor 51/, Wochen beim Essen 
eines Butterbrotes wieder akut und haben seither jeder Therapie (Salben, Massage, 
Ruhigstellen des Gelenkes) getrotzt, weshalb Pat. chirurgische Hilfe in Anspruch 
nimmt. 

Status am 25. Oktober 1906. Bei der Inspektion kein auffälliger Unterschied 
zwischen rechts und links. Läßt man den Mund öffnen, so hört man plötzlich 
ein deutliches Knacken im linken Kiefergelenk, und zu gleicher Zeit tritt das 
Köpfchen des linken Kiefergelenkes stärker hervor als das rechte. Bei der Pal- 
pation fühlt man das Knacken exquisit, fühlt auch den sichtbaren Vorsprung, der 
als Gelenkmaus gedeutet, aber nicht abgefaßt werden kann und beim Schließen 
des Mundes in ganz gleicher typischer Weise verschwindet. Druck direkt auf das 
Gelenk oder indirekt vom Kieferwinkel aus ist nicht schmerzhaft. 

Operation am 30. Oktober 1906. Horizontalschnitt über dem linken Kiefer- 
gelenk, dem unteren Rande des Processus zygomaticus entlang. Es zeigt sich nach 
Eröffnung des Gelenkes, daß beim Öffnen des Mundes der Zwischenknorpel stark 
nach vorn tritt, wobei dann jeweilen das knackende Geräusch zustande kommt. 
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Deshalb wird eine Discusluxation diagnostiziert und nach der Abrißstelle gesucht, 
Eine solche wird indessen nicht gefunden, sondern es liegt lediglich eine abnorm 
starke Beweglichkeit des Discus vor. Derselbe wird mit der Cooper’schen 
Schere entfernt. Hierauf wird das Gelenk nach einer Gelenkmaus abgesucht; eine 
solche liegt nicht vor. — Der leichten Blutung wegen, und um eine geringe ad- 
häsive Entzündung auszulösen, wird sowohl vor als hinter dem Kieferköpfchen ein 
dünner Jodoformgazedocht ins Gelenk eingelegt. 

Derselbe wird am 1. November entfernt, die fortlaufende Naht am 5. November 
weggenommen und die Pat. am 12. November entlassen. An diesem Tage kaut 
die Pat. wieder völlig normal, hat kein Knacken mehr zu verzeichnen, nur noch 
etwas Steifigkeit. 

3 Monate und 1 Jahr nach der Operation wird die Pat. wieder untersucht, 
"hat eine feine lineäre Narbe, kein Knacken und keinerlei Beschwerden mehr. 


II. Frl. v. H., 24 Jahre alt. Pat. hat ebensowenig wie die vorhergehende 
jemals eine Luxation oder eine Entzündung des Kiefergelenkes gehabt. Seit einigen 
Monaten, ohne bestimmten Anlaß, zunehmende Schmerzen im linken Kiefergelenk 
und Knacken in demselben. Schmerz und Knacken können bei Gebrauch von 
breiiger Nahrung und Fixation des Gelenkes tagelang zurückgehen, sind aber in 
der letzten Zeit so anhaltend geworden, daß Pat. ernstlich darunter zu leiden 
beginnt. 

Am 27. Oktober 1908 Status wie im vorhergehenden Falle, nur ist das Knacken 
weniger konstant und weniger hart. Beim Öffnen des Mundes tritt das Kiefer- 
köpfchen stärker nach vorn, der Zwischenknorpel kann in der Gelenkspalte nicht 
gefühlt werden. Das Gelenk etwas druckempfindlich und auch bei Stoß von unten 
auf den Kieferwinkel leicht schmerzhaft. 

28. Oktober 1908: Sterile Athernarkose. Operation wie im vorhergehenden 
Falle. Beim Öffnen des Mundes tritt der Zwischenknorpel nach vorn vor, wird 
an einen Schieber gelegt, vorgezogen und exzidiert. — Am 2. November wird die 
fortlaufende Naht entfernt, am 3. November Pat., per primam geheilt, mit Kollo- 
dialstreifchen entlassen. 


4 Wochen nach der Operation bei starkem Öffnen des Mundes noch etwas 
Schmerzen; zurzeit keine Beschwerden mehr. 


Gleich nach der zweiten Operation habe ich mir die Verhältnisse 
an der Leiche nachgesehen und dabei — soweit sich der Befund beim 
Lebenden mit dem Leichenbefunde vergleichen läßt — konstatiert, 
daß der Discus articularis in den beiden operierten Fällen abnorm 
beweglich war. Mikroskopisch ließen sich an dem untersuchten zweiten 
Discus keine Entzündungserscheinungen, sondern lediglich Lockerung 
und Auffaserung der äußersten Bindegewebslagen nachweisen. 

Das klinische Bild, der Operationsbefund, das vollständige Ver- 
schwinden der Beschwerden nach Exzision der Zwischenscheiben recht- 
fertigen es meiner Meinung nach — in Analogie mit der von Roux 
namentlich charakterisierten Meniscitis traumatica des Kniegelenkes — 
von einer Discitis mandibularis zu sprechen, bei der ich das Pri- 
märe in einer größeren Verschieblichkeit des Discus infolge gelockerter 
Verbindung mit der Kapsel erblicke. Mit welchem Namen ich aber 
nicht etwa jedes beliebige Knacken im Kiefergelenk bezeichnen möchte, 
wie es öfters zur Beobachtung kommt, um nach kürzerer Zeit wieder 
zu verschwinden, ohne ernstliche Beschwerden hervorzurufen. 


— — — — — 
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II. 


Zur operativen Behandlung des Ascites 
bei Lebercirrhose. 
Von 


N. F. Bogojawlensky in Wladimir, Rußland. 


ie Omentopexie bei Ascites infolge von Lebercirrhose hat die ge- 
hegten Erwartungen nicht vollkommen gerechtfertigt. Auch hat 
eine ganze Reihe von technischen Vorschlägen, wo und wie das Netz 
anzunähen sei, die Sache nicht gebessert. Daher sind zurzeit viele 
enttäuschte Chirurgen bereit, die genannte Operation ganz aufzugeben. 
Bei der Analyse von zehn Fällen der Talma’schen Operation, 

die ich selbst ausgeführt habe, komme ich zur Schlußfolgerung, daß 
wir, nach neuen Abflußwegen für das Blut der Bauchhöhle mittels 
Annähens des Omentum suchend, die Wirkung der Laparotomie zu 
gering bewerten. Indessen unterliegt es keinem Zweifel, daß ein großer 
Teil des Erfolges unter gewissen Umständen durchaus auf den Bauch- 
schnitt als solchen, und nicht auf das Annähen des Netzes zurück- 


zuführen ist. 
Zum Beweise dessen führe ich folgende Krankengeschichten an: 


I. Eine Frau von 28 Jahren leidet seit 10 Monaten an Ascites; im Laufe 
dieser Zeit zehnmal Entleerung der Ascitesflüssigkeit mittels Bauchpunktion. Bei 
der Operation fand ich, daß die Natur dem Chirurgen zuvorgekommen war, indem 
das Omentum mit der vorderen Bauchwand in idealer Weise verwachsen war; 
nachdem ich an der Leber die Anwesenheit cirrhotischer Veränderungen konstatiert 
und mich von der Abwesenheit einer tuberkulösen Erkrankung des Bauchfells. 
überzeugt hatte, nähte ich nach möglichst vollständiger Entfernung der Ascites- 
flüssigkeit die Bauchwunde zu. Das Resultat dieser Probelaparotomie war, daß 
die Kranke seit 21/2 Jahren keinen Ascites mehr bekam. 


II. Ein Mann von 53 Jahren hat seit 1 Jahr Ascites; im Laufe desselben 
24 Bauchpunktionen, und zwar in der letzten Zeit wöchentlich unter Entleerung 
kolossaler Mengen von Ascitesflüssigkeit; die Ansammlung derselben geschieht mit. 
. solcher Geschwindigkeit, daß schon 3—4 Tage nach der Punktion die vorherige 
Bauchfüllung erreicht wurde. — Und siehe da, bei diesem Kranken hört nach der- 
ausgeführten Omentopexie nebst völliger Entleerung der Ascitesflüssigkeit die An- 
sammlung der letzteren sofort mit der Operation auf, also zu einem Zeitpunkte, wo 
das Annähen des Netzes noch von keiner Bedeutung sein konnte, da die Entwick- 
lung von venöser Anastomose doch Zeit braucht. 


III. und IV. Bei zwei anderen Pat., die ich mit gutem Ausgang in der- 
selben Weise (d. h. unter sorgfältiger Entfernung der ganzen Ascitesflüssigkeit) 
operiert habe, war der Erfolg der nämliche!. 


Die Frage nach der Wirkungsweise des Bauchschnittes ist nicht 
leicht zu beantworten; am wahrscheinlichsten erscheint mir eine Er- 


1 Ich bemerke ausführlich, daß in allen meinen Fällen die Lebercirrhose eine 
zweifellose war und keinerlei Anzeichen einer Perihepatitis chronica hyperplastica.. 
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höhung der Resorptionsfähigkeit des chronisch entzündeten Peri- 
toneum infolge des Eintrittes von Hyperämie nach der Operation. 
Ich schließe mich vollständig der Meinung von Klopstock an, daß 
in vielen Fällen von Lebercirrhose der Ascites eher das Resultat eines 
entzündlichen Zustandes des Bauchfells, denn einer mechanischen 
Blutstauung ist. Als Ursache dieser chronischen Entzündung muß 
man, meiner Meinung nach, die Reizung des Bauchfells durch die- 
jenigen toxischen Stoffe ansehen, welche infolge ungenügender Leber- 
tätigkeit im Organismus im allgemeinen und in den Organen der 
Bauchhöhle im besonderen zirkulieren. 

Aus dem oben Gesagten folgere ich, daß bei der Operation die 
Ascitesflüssigkeit in möglichst vollständiger Weise zu entfernen 
ist, und zwar in einer Weise, welche eine bedeutende Hyperämie 
herbeiführt. Ich erreiche letzteres durch Auswischen und Abtrocknen 
des Peritoneum mittels Gazeservietten, die mit physiologischer Koch- 
salzlösung befeuchtet sind. Solches ist noch aus dem Grund, erforder- 
lich, weil eine gesteigerte Resorption von Ascitesresten, wie es scheint, 
einen tödlichen Ausgang herbeiführen kann, besonders bei mangel- 
hafter Nierenfunktion. Ich habe zwei solcher Todesfälle gesehen, und 
daher glaube ich, daß ein notorisch nierenkrankes Individuum 
nicht zu operieren ist, und während der Operation die allge- 
meine Narkose möglichst eingeschränkt werden muß, um 
den Organismus nicht noch mehr zu intoxizieren. 

Ich bestreite nicht die Bedeutung der Omentopexie, weise ihr 
jedoch eine bescheidenere Rolle an: sie soll den Effekt, welchen die 
Laparotomie erzielt hat, sichern helfen; die Verwachsung des großen 
Netzes mit der vorderen Bauchwand wird für den Körper in der Zu- 
kunft behufs Erzeugung neuer Blutabfuhrbahnen ebenso nützlich sein, 
wie auch die anderen peritonealen Verwachsungen, die beim Befolgen 
meiner Methode entstehen. 





1) Hildebrand. Die Entwicklung der plastischen Chirurgie. 
Festrede am Stiftungsfest der Kaiser Wilhelm- Akademie. 
36 Seiten. 

Berlin, August Hirschwald, 1908. 


Die alten Griechen, Alexandriner und Araber erwähnen nichts 
von plastischer Chirurgie. Als ältester Schriftsteller derselben ist 
Celsus zu betrachten. Er bringt Methoden des Ersatzes von Lippe, 
Nase usw. durch gestielte, umgedrehte Hautlappen. Die Entwicklung 
der plastischen Chirurgie beginnt zur Zeit der Renaissance mit dem 
Ersatz der Gesichtsteile und knüpft sich an die Namen Branca, 
Vater und Sohn. Ihnen folgte Tagliacozza. Nach jahrhunderte- 
langer Pause Carl Graefe. Zuletzt der Altmeister der Plastik 
Dieffenbach. Es handelte sich bis zu diesem Zeitpunkt nur ‘um 
Defektersatz durch Haut und Schleimhaut. 
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Einen enormen Aufschwung bedeutete die durch die pathologische 
Anatomie und experimentelle Pathologie inaugurierte Kenntnis der 
Regeneration der Gewebe und der Organe. Daran anschließend die 
Transplantation der Gewebe, sowie ganzer Organe. | 

H. erörtert kurz die Frage, wie eignen sich die verschiedenen 
Gewebe zur Transplantation, und in welcher Weise kann überhaupt 
eine Transplantation gelingen? Der Erfolg ist am sichersten, wenn 
das zu transplantierende Material vom selben Individuum entnommen 
wird oder von einem anderen derselben Gattung. Dieser Satz gilt für 
die einzelnen Gewebe, erst recht für die einzelnen Organe. 

Deetz (Arolsen). 


2) H. Fischer (Breslau-Berlin. Kriegschirurgische Rück- 
und Ausblicke vom asiatischen Kriegsschauplatz. 
Berlin, August Hirschwald, 1909. 

Verf. legt sich die Frage vor, wie es bei einem neuen Kriege mit 
derart veränderten Verhältnissen, wie dieselben im asiatischen Kriege 
zutage traten, sich mit der Behandlung und Pflege unserer Verwun- 
deten gestalten würde. 

Er hat sich zur möglichsten Klärung dieser Frage der schwierigen 
und mühsamen Arbeit unterzogen, auf Grund der, wie ein Blick auf 
das Literaturverzeichnis p. 4 beweist, zerstreuten, sehr zahlreichen 
literarischen Arbeiten, welche nach Beendigung des Krieges erschienen 
sind, genaue Zusammenstellung der Tatsachen und der gewonnenen 
Zahlen zu machen und, auf diese gestützt, Rückblick und Ausblick 
zu gewinnen. 

Indem er dies tut, hat er vielfach Gelegenheit genommen, Ver- 
gleiche mit den Einrichtungen in unserer Armee anzustellen und Er- 
wägungen Raum zu geben, ob es sich nicht empfehlen würde, als Folge 
der gemachten Erfahrungen manches zu ändern und zu bessern. 

Die Massenhaftigkeit des von F. zusammengestellten Materials 
schließt aus, hier auch nur auszugsweise den Inhalt des Buches zu 
berichten. Dasselbe kann aber vorläufig, so lange noch ausgedehnte 
offizielle Berichte fehlen, allen denen empfohlen werden, welche sich 
über mannigfache Fragen der Ergebnisse aus dem großen Krieg orien- 
tieren wollen. 

Wir begnügen uns hier mit kurzer Inhaltsangabe. Eine vollstän- 
dige Zusammenstellung der Literatur ist vorausgeschickt. 

F. beginnt mit der Schilderung von Land und Leuten, dem 
Kriegsschauplatz, der Mandschurei, den Russen und den Japanern. 
Große klimatologische Gegensätze, im Sommer Hitze mit mächtigen 
Gewittern und starken, den Boden oft zerreißenden Regengüssen, 
starke Kälte im Winter, welche bei den mangelhaften Quartieren in 
den chinesischen Wohnungen die Kämpfenden in wenig ausreichender 
Weise vor den Einflüssen dieser Witterung zu schützen vermochten, 
charakterisierten das Land, und es gehörten Kämpfer wie die Russen 
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mit ihrem abgehärteten Körper und ihrer zähen Widerstandskraft und 
wie die Japaner mit dem nationalen Bewußtsein des Kampfes um die 
Existenz dazu, um auf die Dauer den Unbilden zu trotzen. Nimmt 
man dazu, daß die Verpflegung wohl im Anfange gut, später aber oft 
bei der Verödung des Landes und der Erschwerung der Transport- 
mittel mangelhaft war, so bewundert man die, welche solchen Ver- 
hältnissen auf die Dauer Trotz boten. Es folgt jetzt eine kurze Be- 
schreibung des Feldzuges, der fast stets lang, weit länger als dies 
bisher in anderen Feldzügen war, dauernde Schlachten aufweist. 
Beiden Parteien, wird die Anerkennung des mutvollen Kampfes aus- 
gesprochen. Bei den Japanern stärkte den Mut wieder das nationale 
Bewußtsein. 

Die Verhältnisse des Sanitätswesens waren im ganzen bei den 
Japanern besser vorbereitet und geordnet als bei den Russen. Dies 
bezog sich auch auf die Truppenärzte. Die freiwillige Krankenpflege 
war bei den Japanern vom Kriegsschauplatz vollkommen ausgeschlossen, 
im sonstigen aber in der Hand eines Mannes und dadurch besser ge- 
leitet als in Rußland. Hier ist für die freiwillige Krankenpflege ganz 
außerordentlich viel mit Aufwendung ungeheurer Geldmittel geleistet, 
aber auch sehr viel vergeudet worden. Männliche wie weibliche 
Krankenpflege geben zu vielfachen Klagen Anlaß. Die Schwestern- 
pflege ist von dem Verf. besonderer Besprechung gewürdigt worden. 

Im Anschluß an die Besprechung der staatlichen und der frei- 
willigen Hygiene folgt nun eine eingehende Besprechung der von den 
beiderseitigen Heeren gebrauchten Waffen und der durch dieselben 
herbeigeführten Verletzungen, der tödlichen wie der zur Heilung füh- 
renden; hier reiht sich an die Besprechung der Verletzungen der ein- 
zelnen Körperteile mit spezieller Berücksichtigung der Schwere der 
Verletzungen. Es folgt das Verhältnis der Mortalität auf dem Schlacht- 
feld und in den Lazaretten, dies sowohl bei den Armeen im ganzen 
als bei den einzelnen Truppenteilen. Eine Zusammenstellung der Ver- 
luste durch Krankheiten und der Vermißten schließt diesen Abschnitt. 

Im vierten Teile finden wir eine kurze Beschreibung des Charak- 
ters der durch die verschiedenen Waffen veranlaßten Wunden. Als 
neu finden sich die Handgranatenverletzungen. Wir können nicht 
auf die Beschaffenheit der Verletzungen an den einzelnen Körperteilen 
eingehen. Ebenso müssen wir uns versagen, bei der Besprechung der 
Verbandplätze und Lazarette auf die von dem Autor ventilierten 
Fragen über das, was der Truppenarzt tun soll, wie auf die Tätigkeit 
auf den Truppenverbandplätzen näher einzugehen. Auch der Trans- 
port der Verwundeten mit seinen großen Schwierigkeiten ist genauer 
besprochen und schließlich die Hygiene des Schlachtfeldes. 

Den Schluß macht die Betrachtung der operativen Tätigkeit in 
den Kriegs- und Feldlazaretten. 

F. ist der Meinung, daß eine ruhige wissenschaftliche Bearbei- 
tung der Literatur des asiatischen Krieges eine verdienstvolle Leistung 
ist, und daß er der großen Zahl von Arzten, welche sich für Kriegs- 
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chirurgie interessieren und die literarischen Quellen nicht so lauter 
und rein wie der begünstigte Autor vor sich fließen sehen, einen 
Dienst erweist. 

Wir glauben annehmen zu dürfen, daß die vorstehende kurze In- 
haltsangabe des inhaltsreichen kleinen Buches diese Meinung des 
Autors bestätigt. König (Berlin). 





3) E. Bircher. Die Bedeutung der Schußwunden in kriegs- 


chirurgischer und taktischer Beziehung. 57 S. 1 Tafel. 
Frauenfeld, Huber & Co., 1908. ` 

Es ist eine anerkannte Tatsache, daß in den letzten 50 Jahren 
die Kriege immer unblutiger geworden sind, und daß dies vor allem 
auf die Anderungen in Kaliber, Schwere und Deformierbarkeit der 
Kleingewehrgeschosse zurückzuführen ist. Von militärischer Seite ist 
schon häufig darauf hingewiesen worden, daß die Zerstörungskraft 
dieser Geschosse mit der Zeit zu gering geworden, und nicht alle 
Armeen sind in der Herabsetzung des Geschoßkalibers bis auf 6,5 mm 
heruntergegangen auf Grund der Erfahrung, daß durch solche kleine 
Geschosse vielfach ganz leichte Verletzungen erzeugt werden, die den 
Getroffenen nur ungenügend schädigen, ihn nicht außer Gefecht setzen. 

Diese Frage auf Grund der Erfahrungen der letzten Kriege, 
speziell des russisch-japanischen, zu studieren, ist Zweck der vorliegen- 
den Arbeit, ihr Resultat, daß die Armeen wieder ein größeres Kaliber 
der Gewehrgeschosse anstreben sollen, um schwerere Verletzungen zu 
veranlassen, die primär gefährlicher sind, langsamer heilen und es so 
unmöglich machen, daß — wie in dem russisch-japanischen Kriege — 
innerhalb 3 Monaten 60% der Verwundeten wieder kampffähig zur 
Truppe zurückkehren können. Geschieht das nicht, so muß mehr Zeit 
und mehr Munition zum Niederringen des Gegners zur Verwendung 
kommen. Es würde vorstehende Prozentzahl vielleicht noch größer 
gewesen sein, wenn nicht im letzten Kriege die Zahl der durch 
Artilleriefeuer gesetzten Verwundungen gegenüber denen durch Hand- 
feuerwaffen relativ zugenommen hätte, die im allgemeinen schwererer 
Natur sind und langsamer heilen als die Gewehrschußwunden. 

Man kann diesen Ansichten des Verf.s voll zustimmen; denn »wir 
ziehen in den Kampf, um möglichst viele der Gegner taktisch kampf- 
unfähig zu machen, nicht, um ihnen kriegschirurgisch humane Ver- 
letzungen beizubringen«. Richter (Breslau). 


4) Bonnette. Empreintes des balles Lebel et des balles D. 


faites sur les cibles dans les tirs de combat collectifs. 
(Arch. de méd. et de pharm. militaires 1908. Oktober.) 

Verf. hat die Resultate, die beim scharfen Gefechtsschießen auf 
Scheiben aus Packleinewand gewonnen wurden, mit Bezug auf die 
Wirkung des alten Lebel- und des neuen D-Geschosses zusammen- 
gestellt. Die Wirkung dieser beiden Geschosse unterscheidet sich 
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nur dann, wenn sie als Querschläger ans Ziel gelangen, nachdem sie 
sich vorher überschlagen haben. Das Lebel-Geschoß ist dann an der 
halbflachen Spitze der einen Seite des Defektes zu. erkennen, während 
das D-Geschoß einen Defekt mit Spitze an einer Seite hervorbringt. 
Sonst zeigten die auf Papierscheiben hervorgerufenen Defekte bei 
beiden Geschossen ungefähr dieselben Figuren. Je weiter das Ziel 
von der Gewehrmündung entfernt war, desto größer war die Zahl der 
sich überschlagenden Geschoße (Querschläger), je schlechter die Kom- 
pagnie im Schießen ausgebildet war, desto größer die Anzahl der 
ricochettierten (aufgeschlagenen) Geschosse. Während die vertikal 
auftreffenden Geschosse kleine zirkuläre Substanzverluste von 2 bis 
5 mm, deren Ränder nur wenig eingezackt, aber schwarz gefärbt sind, 
hervorrufen, haben die durch ricochettierende Geschosse hervor- 
gebrachten Defekte ovale oder eliptische Gestalt mit kleiner oberer 
und unterer Depression des Papiers; eine Schwarzfärbung fehlt, da 
der Pulverschmauch beim Aufschlagen oder Anstreifen heruntergestreift 
wurde. Die Querschläger zeigen große Defekte, entsprechend der 
Längsachse des Geschosses mit dem oben erwähnten Unterschiede in 
der Gestalt bei D- und Lebel-Geschoß. Herhold (Brandenburg). 


5) v. Reyher. Über die primäre Infektion der Schußwunden 
im Kriege. 
(St. Petersburger med. Wochenschrift 1908. Nr. 48.) 

R. war im mandschurischen Feldzuge Assistent Zoege v. Man- 
teuffel’s. 90% der beobachteten Schrapnellwunden waren infiziert, 
sei es durch das steckengebliebene Geschoß selbst, sei es durch mit- 
gerissene Kleiderfetzen. Der von Bergmann seinerzeit aufgestellte 
Satz, daß Schußwunden keimfrei seien, läßt sich nicht mehr halten. 
Auch unter den Mantelgeschoßwunden war ein großer Teil primär in- 
fiziert. 

Ein Geschoß, das vor dem Schuß infektiös war, oder aus einem 
infektiösen Lauf geschossen wurde, oder infektiöse Stoffe durchschlagen 
hat, reißt stets Keime in den Schußkanal, und zwar unbeschadet 
ihrer Virulenz. 

Unter den Verletzten kam es sehr oft zu Tetanus. 

In einer hochinteressanten Arbeit über den gleichen Gegenstand 
in Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVLI Hft. 2 geht R. noch auf 
-weitere Einzelheiten ein. Deetz (Arolsen). 





6) W. Ewald. Die traumatische Neurose und die Unfall- 
gesetzgebung. 
(Med. Klinik 1908. Nr. 12. Beiheft.) 

Verf., Sekundärarzt am städtischen Siechenhause in Frankfurt a. M., 
sieht die Ursache der Häufigkeit der traumatischen Neurosen nicht, 
wie andere Autoren, in dem Rentenmotiv, sondern überhaupt in der 

9#% 
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durch die Steigerung der Industrie bedingten Vermehrung der Gefahren 
und Zahl der Unfälle; nach seiner Ansicht darf der Unfallgesetz- 
gebung nicht der Vorwurf gemacht werden, daß sie die traumatischen 
Neurosen gezüchtet habe. Bei den traumatischen Neurosen lassen sich 
zwei Kategorien unterscheiden, solche, die nach verhältnismäßig ge- 
ringen und solche, die nach schweren Traumen entstehen. Charakte- 
ristisch für sie sind gewisse somatische Veränderungen, die insbesondere 
den Zirkulationsapparat betreffen (Arteriosklerose, gesteigerter Puls 
usw.), und ferner tiefe psychische Alterationen, die in den meisten 
Fällen der hauptsächlichste Grund für die Herabminderung der Er- 
werbsfähigkeit sind. Die Grundlage aller traumatischen Neurosen sind 
einerseits die Shockwirkung und andererseits die Störungen im vaso- 
motorischen System. Hierzu treten dann Momente psychogener Natur, 
wie ängstliche, hypochondrische Vorstellungen, das Verlangen, für den 
Unfall hinreichend entschädigt zu werden, weswegen das Leiden mög- 
lichst schwer hingestellt wird, ferner die mit dem Rentenkampf 
verbundenen nervösen Aufregungen, die das affizierte Nervensystem 
nicht zur Ruhe kommen lassen, schließlich auch noch gewisse psychische 
Hemmungen, die in dem Kranken die Idee des Unvermögens zur Arbeit 
entstehen lassen, wenn es ihm nicht gleich gelingt, seine alte Arbeit 
wie früher zu leisten. Diese psychischen Momente kommen bei jedem 
Unfallkranken vor, und der Grad der Disposition für psychische Krank- 
heiten bestimmt dann den weiteren Verlauf der Neurose. E. illustriert 
dies durch mehrere Krankengeschichten, von denen die eine mit Queru- 
lantenwahnsinn endete. 
Bei der Sachverständigentätigkeit kommt es wegen der zahlreichen 
ergänge und Mischformen in der Regel nicht auf die Feststellung 
der besonderen Erkrankungsform an, ob eine traumatische Hypochondrie 
oder Hysterie oder Neurasthenie vorliegt. Nur das Moment der krank- 
haften Aggravation verdient hierbei die größte Berücksichtigung. Reine 
Simulation hält E. für selten, und »man hat es im allgemeinen nicht 
mit Schwindlern und Betrügern zu tun, sondern mit Leuten, die mit 
den Mitteln und Kenntnissen, die ihnen zu Gebote stehen, ihre Inter- 
essen vertreten«. | 
.. Verf. empfiehlt die Abkürzung des Heilverfahrens und sofortige 
Ubernahme desselben durch die Berufsgenossenschaften. Die Mit- 
teilung ärztlicher Gutachten an die Rentensucher hielt er für durch- 
aus schädlich. Von einer einmaligen Abfindung statt einer dauernden 
Rente verspricht er sich nichts, da dann an Stelle der Rentenhysterie. 
die Abfindungshysterie treten würde. Anstatt die Rente fortgesetzt 
in kleinen Sprüngen zu kürzen, soll sie in großen Zwischenräumen mit 
wenigen Sprüngen verändert werden. Beachtung verdient auch das 
von Schmidt-Rimpler in der Ophthalmologie vertretene Prinzip der 
dauernden, sofortigen Rentenfestsetzung auf einer mittleren Basis, bei 
der sowohl die anfangs höhere als auch später durch die Gewöhnung 
gebesserte Erwerbsunfähigkeit von vornherein berücksichtigt wird. 
Kranke, die längere Zeit voll erwerbsunfähig sind, sollen nicht mit 
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Vollrente oder gar Hilflosenrente sich selbst überlassen bleiben, son- 
dern sie gehören in Nervenheilanstalten, die auf die Beschäftigung 
ihrer Kranken eingerichtet sind. 

E. hält alle Abänderungsvorschläge, die gemacht worden sind, um 
dem angeblich degradierenden und die Volksmoral gefährdenden Cha- 
rakter unserer sozialen Gesetzgebung aus dem Wege zu gehen, für 
überflüssig. Schädlichkeiten, die sich eingeschlichen haben, müssen 
allerdings beseitigt werden; aber es soll erst der Versuch gemacht 
werden, in dem Rahmen des Bestehenden mit der Handhabung der 
gesetzlichen Vorschriften auszukommen. Deutschländer (Hamburg). 





7) J. Bloch. Die Praxis der Hautkrankheiten. Unna’s 
Lehren für Studierende und Ärzte. 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1908. 

Dieses Lehrbuch gibt, wie im Titel hervorgehoben ist, die Lehren 
Unna’s wieder. Diese Absicht ist dem Verf. ausgezeichnet gelungen, 
und es ist für die Dermatologie sicherlich ein Gewinn, die Ansichten 
Unna’s im Zusammenhang in solch übersichtlicher Form vor sich zu 
haben. Besonders interessant sind die Kapitel: Die äußeren Er- 
scheinungsformen der Hautkrankheiten und das Wesen der Haut- 
krankheiten; sie enthalten vieles, was auch dem Dermatologen wertvoll 
ist. In den weiteren Kapiteln ist die Behandlung der Hautkrank- 
heiten mit Benutzung der von Unna selbst veröffentlichten Therapie 
ausführlich besprochen. Es folgt die spezielle Pathologie und Therapie 
der Hautkrankheiten, welche reichliche Anregungen besonders auch 
den Praktikern bieten. Im Anhang gibt Wichmann eine Einführung 
in die Finsen-Röntgen-Radiumtherapie. 

Man kann an diesem Buch mancherlei kritisieren, aber, was es 
über viele Lehrbücher weit erhebt, ist, daß es in einer einheitlichen 
Auffassung geschrieben ist und wirklich außerordentlich viele und 
vielseitige Anregungen bringt. Deshalb sei es nicht nur Arzten und 
Studierenden empfohlen, sondern besonders auch allen denen, welche 


sich eingehender für Dermatologie interessieren. 
Klingmüller (Kiel). 





8) E. Ranzi. Über Verletzungen des Kopfes, Thorax und 
Abdomens. 

(Sonderabdruck aus »Charas, Erste Hilfe«. Wien, Wilhelm Braumäller, 1908.) 

Auf 15 Seiten bespricht R. die genannten Verletzungen unter 
Berücksichtigung der ersten Hilfeleistung für den praktischen Arzt 
und Beschreibung der notwendigsten Operationen. Um bei Bauch- 
verletzungen die Zunahme des Meteorismus sicherer beurteilen zu 
können, empfiehlt er, den Umfang des Bauches in Nabelhöhe sowie 
oberhalb und unterhalb davon zu messen, ferner auch die Leber- 


dämpfung zu messen und stündlich zu kontrollieren. 
E. Moser (Zittau). 





+ 
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9) Thomson. Ursache und Symptome der Thrombose des 
Sinus cavernosus. 
(Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete Bd I. Hft. 4.ı 
Man kann Verf. nur beistimmen, wenn er sagt, daß die Ursache 
der Infektion viel häufiger einer Läsion der Nase, Oberlippe usw. 
oder einer Phlegmone des Gesichtes oder Halses zugeschrieben wird, 
»während der viel wahrscheinlichere Herd der Infektion in den Neben- 
höhlen der Nase nicht einmal in Frage gezogen ist«. Speziell der 
Weg: Infektion der Kieferhöhle, des Siebbeines mit sekundärem Durch- 
bruch in die Orbita scheint wenig in Betracht gezogen zu werden, 
wenn er auch gewiß seltener zur Kavernosenthrombose führte, wie 
eine von der Keilbeinhöhle oder vom Ohr durch den Sinus petrosus 


superficialis oder superior fortgeleitete Eiterung. 
Engelhardt (Kassel). 





10) Hashimoto, Tokuoka, Kuroiwa und Takashima. Über 
die prothetische Nachbehandlung der Unterkieferschußver- 


letzungen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 4.) 


Die Schußverletzungen des Unterkiefers verlangen eine besondere 
Technik der Nachbehandlung, da die Störungen des Kauaktes, die 
durch diese Verletzungen bedingt werden, besondere Nachteile und 
Gefahren bieten. Im Vordergrunde stehen die Verschiebungen der 
Knochenfragmente, welche durch die Kontraktion der an den Unter- 
kiefer ansetzenden Muskeln und durch die Zusammenziehung des 
zwischen den Fragmenten sich entwickelnden Narbengewebes hervor- 
gerufen werden. Der Verlagerungszustand hängt im ganzen von der 
Schwere der Verletzung und der Gewebsstörungen ab. Unter den 
üblen Folgezuständen dieser Schußverletzungen sind zu erwähnen die 
mangelhafte Fähigkeit, den Mund zu öffnen, die Behinderung der 
Kaubewegungen, die Schwierigkeit des Schluckens, Speichelausfluß. 
aus dem Munde, Sprachstörung, Veränderung der Gesichtsform und 
eine leicht erklärliche ungünstige Beeinflussung des Allgemeinbefindens. 
Was die Behandlung dieser Fälle anlangt, so ist die Sauer’sche 
Schiefebeneneinrichtung nicht anwendbar, da gerade bei den Schuß- 
verletzungen die für diese Therapie erforderliche Möglichkeit den 
Mund zu öffnen und Kaubewegungen zu machen, nicht vorhanden 
ist. Auch Osteoplastiken sind bei der Infektiosität der Mundhöhle 
gewöhnlich erfolglos, und die Verkuppelung der Zähne durch Nähte- 
wird meist nicht vertragen. Als hauptsächliche Methode kommt des- 
wegen in Betracht die Substituierung des Substanzverlustes und Vor- 
beugung der Entstehung einer Dislokation durch eine Prothese aus. 
fremder Substanz. Die Anlegung einer solchen ist im Kriegsfalle 
schwierig. Bedingung ist, daß sie einfach und sicher ohne zahnärzt- 
liche Hilfe angelegt werden kann, daß sie gründlich desinfizierbar ist 
und ihre Anlegung möglichst wenig Zeit erfordert. Aus der Literatur- 
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ist noch nichts Abschließendes über die Prothesentherapie ersichtlich. 
Auch die im russisch-japanischen Kriege versuchte Methode war nicht 
vollkommen, doch sind die Resultate immerhin bemerkenswert. Die 
Methode der Verff. war folgende: Nach Schnittführung vom Mund- 
winkel senkrecht nach unten auf das Periost wurde ein Muskellappen 
gebildet; die Bruchstücke wurden alsdann freigelegt, nekrotisiertes 
Gewebe ausgeschnitten und die Knochenenden abgeschabt. Die Dis- 
lokation, Deformität und Luxation werden möglichst korrigiert, und 
dann wird eine Prothese angelegt. Unmittelbar nach dem Eingriff 
wird eine Aluminiumplatte eingelegt, die im Gegensatz zu den bis- 
herigen Verfahren an der nach der Mundhöhle zu liegenden Fläche 
befestigt wird. Dadurch wird eine Nekrose der Hautlappen verhütet. 
Es bildet sich alsdann ein solides Gewebe zwischen den Fragmenten, 
das eine geeignete Grundlage für das später anzulegende künstliche 
Gebiß bildet. Die Prothese wird durch Silberdrähte befestigt, nach- 
dem durch den Kiefer einige Bohrlöcher mit dem Motor gebohrt 
worden sind. Einige Monate danach, wenn die Wunde geheilt ist, 
wird an Stelle der ersten Prothese eine zweite gesetzt, welche aus 
Kautschuk besteht und die an den Kronen der beiderseitigen Zähne 
durch einen ringartigen Ansatz angeschlossen und fixiert wird. Fehlen 
die Zähne, so wird sie an den Proc. alveolaris angeheftet. Die zweite 
und dritte Prothese wird vom Zahnarzt angefertigt. Die Metbode der 
Verff. bedarf nach ihrer eigenen Angabe noch der Verbesserung. 
Jedoch sind die Mund- und Sprachstörungen durch dieselbe fast ganz 
zu beseitigen. Was den Kauakt anlangt, so kann der Kranke harte 
Nahrung zwar nicht zerkleinern, die gewöhnliche Kost aber ohne 
Schaden genießen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


11) ©. Nicoladoni. Anatomie und Mechanismus der Skoliose. 
58 S5., 54 Figuren auf 37 Tafeln und 1 Porträt. Mk. 9.—. 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1909. 

Die Herausgabe des vorliegenden Werkes bildet einen Akt der 
Pietät seitens der Schwester des verstorbenen hervorragenden Arztes 
und bedeutenden Chirurgen N., Henriette N. Die Verwendung des 
Manuskriptes für die »Deutsche Chirurgie«, wie von N. geplant war, 
wurde durch dessen Tod vereitelt. Der Inhalt ist wörtlich schon in 
der »Bibliotheca medica« wiedergegeben (s. Ztbl. £. Chir. 1904 p. 1350). 
N. wollte aber die Ergebnisse seiner mühevollen und exakten Unter- 
suchungen in etwas knapperer Form noch einem größeren Kreise von 
Fachgenossen zugänglich machen. Diesem Zwecke dient auch das 
vorliegende, mit einem Bild, einem Vorwort von Hochenegg und 
einem solchen von der Herausgeberin versehen, von der Verlagsbuch- 
handlung vorzüglich ausgestattete Werk. J. Riedinger (Würzburg). 
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12) Blumenfeld. Adenoider Schlundring und endothorakale 


Drüsen. 
(Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete Bd. I. Hft. 4.) 

Verf. weist auf Grund seiner Beobachtungen auf den Zusammen- 
hang von adenoider Hypertrophie mit Bronchialdrüsentuberkulose hin 
und hält für die ungezwungenste Erklärung in Fällen, wo nach der 
Entfernung der Adenoiden die Neigung zu Katarrhen der tieferen Luft- 
wege fortbesteht und Auskultation und Perkussion, event. das Röntgen- 
bild einen für endothorakale Drüsen charakteristischen Befund er- 
geben, die, daß es sich um eine kontinuierliche Erkrankung des 
Lymphgefäßsystems des Halses und Brustkorbes handelt. Wenn aber 
auch die Eingangspforte der tuberkulösen Infektion unbekannt sein 
kann und keine sichtbaren Veränderungen an derselben zurückzu- 
bleiben brauchen, so ist doch die möglichst gründlich auszuführende 
Adenotomie »ein Stück prophylaktischer Chirurgie«. Die gegen die 
Tuberkulose der Bronchialdrüsen zu ergreifenden Maßnahmen, unter 
die Verf. aber die Einleitung einer Tuberkulosetherapie nicht rechnen 
möchte, unterstehen mehr der Leitung des Hausarztes. 

Engelhardt (Kassel). 





13) Riedel. Die Prognose der Kropfoperation bei Morbus 


Basedowi. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 40.) 

In seiner bekannten frischen und anregenden Weise zieht R. 
gegen das Dogma von der Gefährlichkeit der Kropfoperation bei 
Morbus Basedowi zu Felde. Seine sehr lesenswerte Arbeit gipfelt in 
den Schlüssen, daß der sehr seltene Morbus Basedowi ohne nachweis- 
bare Vergrößerung der Schilddrüse zunächst mit inneren Mitteln zu 
behandeln ist. Dies Verfabren soll jedoch aufhören, wenn sich irgend- 
welche schweren Erscheinungen zeigen. Der durch Kropfbildung ver- 
anlaßte Morbus Basedowi wird am besten schon in seinem Beginn mit 
Exstirpation von °/,n der vergrößerten Schilddrüse behandelt; stets 
müssen beiderseits Reste vom Drüsengewebe zurückbleiben. Die Pro- 
gnose der Kropfoperation bei Morbus Basedowi ist nicht ungünstiger 
als bei gewöhnlichem Kropf und hängt in erster Linie vom Verhalten 
der Lunge ab. Die Strumektomie wird außerordentlich durch einen 
2 cm oberhalb des Manubrium sterni endenden Bogenschnitt erleichtert. 

Borchard (Posen). 





14) Mintz. Zur Spätasphyxie nach totaler Kehlkopfexstir- 
pation. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

In manchen Fällen entstehen nach totaler Kehlkopfexstirpation 
Gerinnsel im Bronchialbaum, die nach längerem symptomlosen Verlauf 
durch ihre Lockerung schwere asphyktische Erscheinungen hervorrufen. 
Nach der Exspektoration der Gerinnselmassen schwinden die Erschei- 
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nungen. Als Quelle der Blutung wird die Haut-Trachealstumpfgrenze 
angesehen. Borchard (Posen). 





15) L. Dreyer und K. Spannaus. Vergleichende experi- 
mentelle Untersuchungen über die Physiologie des Über- und 


Unterdruckverfahrens. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 110.) 

Um die noch nicht einheitlich beantwortete Frage, ob das Unter- 
oder Überdruckverfahren das physiologisch bessere sei, zu entscheiden, 
haben Verff. in der Küttner’schen Klinik unter Benutzung der 
neuesten Modelle der Sauerbruch’schen Unterdruckkammer und 
des Brauer’schen Überdruckapparates in 214 Einzelversuchen an 
44 Hunden untersucht, wie bei dem Verfahren das Atemvolum bei 
geschlossenem Brustkorb, der Luftwechsel in der Luftröhre bei ge- 
schlossenem Brustkorb und bei Pneumothorax und der Luftwechsel in der 
Luftröhre und Pneumothoraxlunge bei Pneumothorax sich verhält. 

Sie bestimmten ferner den Blutdruck im Venensystem bei ge- 
schlossenem Brustkorb, das Verhalten des Pulses bei Pneumothorax 
im großen und kleinen Kreislauf und schließlich die Stellung des 
Brustkorbes bei gleichen Über- und Unterdruckwerten. 

Das Ergebnis der Untersuchung ging dahin, daß bei Benutzung 
der neuen vervollkommneten Einrichtungen zwischen Über- und Unter- 
druckverfahren in physiologischer Hinsicht in der Wirkung auf den 
Organismus keine Unterschiede bestehen. 

Die Erklärung liegt darin, daß das Wirksame, beiden Verfahren 
Gemeinsame in dem Umstande zu suchen ist, daß auf der Innenfläche 
der Lunge ein höherer Druck lastet als auf ihrer Außenfläche; da- 


durch wird die Lunge gedehnt erhalten und am Kollabieren verhindert. 
Reich (Tübingen). 





16) Stich. Zur operativen Behandlung des Lungenemphysems. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) 

Der effektive Nutzen der technisch leicht ausführbaren und ge- 
fahrlosen Operation tritt für den Kranken unmittelbar im Anschluß 
an die Operation ein. Die Ausdehnung der Operation wechselt von 
Fall zu Fall. Selbst bei sekundärer Herzinsuffizienz ist ein Nutzen 
nicht ausgeschlossen. Borchard (Posen). 


17) Forlanini. Die Indikationen und die Technik des künst- 
lichen Pneumothorax bei der Behandlung der Lungen- 
schwindsucht. 

(Therapie der Gegenwart 1908. Nr. 11 u. 12.) 

Im Anschluß an zwei frühere Veröffentlichungen beschreibt Verf. 
das theoretische Prinzip, das Instrumentarium, die Technik der Ope- 
ration und die bei Ausführung derselben möglichen Zufälle. Das 
therapeutische Problem besteht in Eindringen in die ideale Pleura- 
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höhle, ohne die Lunge zu verletzen. Als indifferentes, die Kompres- 
sion bewirkendes Material wird durch Verflüssigung von Luft dar- 
gestellter Stickstoff verwandt. Die benutzten Instrumente werden an 
Bildern erläutert. Als bedenkliche Zufälle kommen das subkutane 
und tiefe Emphysem, die Gasembolie des Gehirns und die pleurale 
Eklampsie in Betracht. Durch genaue Befolgung der Vorschriften 
sollen jedoch üble Zufälle mit Sicherheit zu vermeiden sein. Nach 
seinen in 1454 Fällen gemachten Erfahrungen stellt Verf. die Opera- 
tion als leicht und ungefährlich dar.‘ Silberberg (Breslau). 


18) Harrass. Die Indikationen zur Chondrotomie bei Lungen- 


spitzentuberkulose im Lichte unserer Untersuchungsergebnisse. 
‘Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 

Die hauptsächlichste Indikation zur Chondrotomie gibt die‘ be- 
ginnende Spitzentuberkulose infolge vorgeschrittener zentraler oder 
peripherischer Verknöcherung des Knorpels. Gegenanzeigen sind zu 
große Ausbreitung der tuberkulösen Erkrankung und nicht radikal 
heilbare tuberkulöse Herde in anderen Organen. Wenn bei begin- 
nender Spitzentuberkulose infolge primärer Knorpelkürze ohne Ver- 
knöcherung es nicht gelingt, durch systematische Atemübungen die ge- 
störte Funktion zu bessern, so kann auch hier unter Umständen die 
Chondrotomie indiziert sein. Durch Röntgenbilder ist die An- oder 
Abwesenheit von Mißbildungen der ersten knöchernen Rippe festzu- 
stellen, da durch die Kombination von primärer Knorpelanomalie mit 
primärer Mißbildung der knöchernen Rippe die Aussichten auf Erfolg 
stark getrübt werden. Der Operation hat eine sorgfältige Nach- 
behandlung mit Atemübungen zu folgen. Eine strenge Auswahl der 
Fälle ist geboten. Borchard (Posen). 


19) W. Danielsen. Beiträge zur Lungenchirurgie: Broncho- 


tomie und Lungenresektion. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 94.) 

Fälle mißlingender bronchoskopischer Fremdkörperextraktion aus 
einem Bronchus legen die Idee nahe, das Ziel durch Bronchotomie 
zu erreichen. Die früheren Tierversuche fielen nicht ermutigend aus; 
am Menschen wurde die Bronchotomie daher nur dreimal ausgeführt 
mit zwei Erfolgen und einem Todesfall an Pneumonie. Der Frage 
der Bronchotomie und Bronchusnaht suchte daher Verf. auf Kütt- 
ner’s Anregung experimentell näher zu kommen, und berichtet über 
zehn Versuche an Hunden, welche folgendes ergaben: 

1) Man kann die proximalen Bronchusabschnitte der Lungen- 
lappen vom umgebenden Lungengewebe stumpf ohne erhebliche Blu- 
tung isolieren. 

2) Der sicherste Bronchusverschluß wird durch fortlaufende Naht 
durch knorpligen Bronchus und peribronchiales Gewebe erreicht. 
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3) Die Lungenwunden werden am besten mittels einfacher feiner 
Pleuranähte mit Seide luftdicht verschlossen. 

4) Resektionen in der Lungensubstanz unterscheiden sich im 
wesentlichen nicht von Leberresektionen. 

Diese Ergebnisse des Tierexperimentes können nach Ansicht des 
Verf.s und nach Versuchen an Leichen auch auf menschliche Ver- 
hältnisse übertragen werden, und bei Ausführung derartiger Operationen 
leistet das Druckdifferenzverfahren schätzenswerte Dienste. 

Reich (Tübingen). 





20) Discussion on the diagnosis and treatment of cancer of 
the breast. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 

Auf der 76. Versammlung der British Medical Association im 
Jahre 1908 fand eine sehr ergiebige Aussprache über Diagnose und 
Behandlung des Brustkrebses statt, die ihrer Bedeutung wegen kurz 
besprochen werden muß, weil sie den Standpunkt der englischen 
Chirurgen wiedergibt. 

Watson Cheyne betont in seinem Eröffnungsvortrag als wich- 
tiges Frühzeichen das Höherstehen der Brustwarze auf der erkrankten 
Seite als Ausdruck der Schrumpfung und der Verwachsung mit der 
Pectoralfascie. Ganz besonderes Gewicht legt er auf die Vermeidung 
jeder Möglichkeit einer Weiterimpfung von Krebszellen. Dazu gehört 
bereits eine zarte, schonende Untersuchung, damit keine Krebszellen 
aus der Geschwulst in Lymph- und Blutgefäße verdrückt werden. Bei 
Wegnahme der Haut darf nie aus Schönheitsgründen gespart werden. 
Den großen Brustmuskel nimmt C. mitsamt der darunterliegenden 
Fascie nur fort, wenn die Geschwulst mit dem Muskel verwachsen 
ist; den kleinen Brustmuskel nur bei starker Vergrößerung der 
Achseldrüsen, um bequem die Achselhöhle ausräumen zu können. Im 
letzteren Falle entfernt er auch Drüsen und Fett des hinteren Hals- 
dreiecks. Stets soll die Ausräumung der Achselhöhle von oben nach 
unten gemacht werden, damit durch frühzeitige Durchschneidung der 
Lymphbahnen die Verschleppung von Krebszellen verhindert wird. 
Der Pectoralisstumpf am Oberarm muß ganz kurz sein, sonst ver- 
wächst er mit der Haut und stört die Armdrehung. Während der 
Nachbehandlung soll der Oberarm im rechten Winkel zum Rumpfe 
stehen. 

Harold J. Stiles, der das zweite Referat -hatte, besprach zu- 
nächst die Unterscheidung der bösartigen Geschwülste von der chro- 
nischen Mastitis, den Cysten, der Tuberkulose, dem Gumma, dem 
Fibroadenom. Für Entzündung sprechen unter anderem die Doppel- 
seitigkeit, das Vorkommen bei Unverheirateten oder Kinderlosen, die 
Schmerzhaftigkeit, das Auftreten subjektiver Beschwerden während 
der Regel. Nach Probeexzision der Geschwulst empfiehlt S. im 
Zweifelsfall das Einlegen einer Geschwulstscheibe für einige Minuten 
in eine 5%ige Lösung von Salpetersäure. Aus dem Verhalten des 

gest 
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durchscheinend oder schleimig gewordenen Bindegewebes zu den opak 
und geronnen aussehenden epithelialen Elementen kann man Krebs 
von Entzündung unterscheiden. — Das Schlimmste, was der Arzt im 
Zweifelsfalle tun kann, ist Abwarten unter örtlicher, äußerlicher Be- 
handlung. — Als Mindesteingriff verlangt S. die Entfernung beider 
Brustmuskeln mit Ausnahme des Schlüsselbeinanteiles vom Pectoralis 
major und die Mitnahme von Fett und Fascie im Epigastrium und 
über dem oberen Rectusteil. Ohne Fortnahme beider Brustmuskeln 
ist es ganz unmöglich, die Achselhöhle und die Unterschlüsselbein- 
grube genügend auszuräumen! Die echte klassische Methode ist nicht 
mehr berechtigt! Der Arm bleibt wäbrend der Nachbehandlung 
senkrecht vom Rumpf abstehend. Geschieht das, so ist die Störung 
der Beweglichkeit nur gering. 

Aus der Diskussion sei folgendes erwähnt: Rutherford 
Morison entfernt beide Brustmuskeln, um die Achselhöhle besser 
ausräumen zu können. Sind die Drüsen auf der Fascia costocora- 
coidea geschwollen, so räumt er das hintere Halsdreieck aus und die 
Oberschlüsselbeingrube. Bei jungen Frauen sollen auch die Ovarien 
entfernt werden! Denn jede Schwangerschaft nach Brustdrüsenopera- 
tion verursacht mit Sicherheit einen Rückfall! Stets läßt M. einige 
Monate lang eine Röntgenbehandlung folgen. Die großen Operationen, 
die heute noch notwendig sind, werden mit der Zeit kleineren Platz 
machen, wenn erst die Frühdiagnose sicherer wird! 

Crisp English meint, daß wir auf diesem Gebiete Fortschritte 
nur noch von der besseren und früheren Diagnostik erwarten dürfen. 
Bis dahin fordert er große, ausgedehnte Operationen, z. B. Ausräu- 
mung der Supraclaviculardrüsen, sobald die Achseldrüsen befallen sind. 

Charles Ryall hält die Entfernung des Pectoralis minor für 
unnötig. Der Arm muß nach der Operation rechtwinklig zum Körper 
gehalten werden. Dann gibt es keine Beweglichkeitsbeschränkungen 
mehr. Zuweilen wird über Schmerzen und Hyperästhesie innen und 
hinten am Oberarme geklagt: nach R. hängt das mit der Verwach- 
sung des N. humero-intercostalis und des Astes vom N. intercostalis 
mit der Narbe zusammen. Seit Jahren bereits sucht R. diese Nerven 
auf und reseziert sie zur Vermeidung solcher Schmerzen. 

Reith W. Monsarrat bestreitet die Berechtigung, eine typische 
Operationsmethode für alle Fälle aufzustellen. Die Größe der Br 
ration hängt von der Ausdehnung der Erkrankung ab. 

Douglas Drew entfernt beide Brustmuskeln. Sonst sei eine 
gründliche Achselhöhlensäuberung unmöglich. Den Arm befestigt er 
für 8 Tage am Oberkörper. Sind die Drüsen im hinteren Halsdreieck 
beteiligt, so nützt ihre Ausräumung nichts mehr. 

Jordan Lloyd: Viele Fälle werden heute noch operiert, die im 
Grunde genommen nicht mehr operabel sind. Das Mißtrauen des 
Publikums wird durch solche ungeeignete Wahl der Fälle gesteigert. 
Je mehr solche aussichtslosen Fälle abgelehnt werden, desto eher 
werden die Kranken lernen, frühzeitig den Chirurgen aufzusuchen. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 9. 307 


Crawford Renton ist der einzige Redner, der Zahlen bringt! 
Er befürwortet ausgedehnte Operationen und berichtet, daß 80% seiner 
operierten Privatfälle aus den Jahren 1900 bis 1905 noch »am Leben 
sind« gegen 63% der Hospitalfälle. Weber (Dresden). 


Kleinere Mitteilungen. 


Über eine neue Sterilisationsmethode des Catgut 
durch Tyndallisation in Vaseline. 


Von 


Dr. Lerat, 
Chirurg des St. Elisabeth-Krankenhauses in Brüssel (Uccle). 


pë Sterilisation der Catgutfäden muß meiner Ansicht nach sich unter folgenden 
zwei. Bedingungen vollziehen: 

1) Aseptisch sein, aber nicht antiseptisch; weil Antiseptika, welche die Fäden 
imprägnieren würden, dem Gewebe, worin der Faden später bleiben soll, schäd- 
lich sind. 

2) Die Festigkeit des Fadens nicht schwächen. 

Nach verschiedenen Versuchen in dieser Richtung hin bin ich zu einer sog. 
Tyndallisationsmethode in Vaseline, die diesen doppelten Zweck in sehr einfacher 
Weise erfüllt, gekommen. Vor allen Dingen muß man bei diesem Verfahren 
darauf achten, absolut wasserfreie! Vaseline zu benutzen. Nach meiner Erfahrung 
ist die echte Chesebroughvaseline für diesen Zweck schr geeignet. Diese Vaseline 
ist durch Erwärmen während einer Stunde bei 200-250 sterilisiert. 

Nachdem man diese Vorbereitungen getroffen hat, sterilisiert man einige 
Reagensgläschen zur Aufnahme der Vaseline in der Autoklave; hierauf legt man 
in die so sterilisierten Gläschen die rohen Catgutfäden, ohne sie zu entfetten oder 
besonders vorzubereiten. 

Die Raagensgläschen werden darauf mit der sterilen Vaseline gefüllt und 
wenigstens während einer Stunde in siedende Kochsalz-, Soda- oder Boraxlösung, 
die, wie bekannt, den Siedepunkt bis auf 104° erhöhen, gelegt. Dasselbe Ver- 
fahren ist am folgenden Tag ein zweites Mal zu wiederholen und am 3. Tage noch- 
mals vorzunehmen; jede Wiederholung muß ungefähr eine Stunde lang dauern. 
Nach dem dritten Male ist das Catgut absolut steril2. 

Unmittelbar vor der Operation wird das Reagensgläschen, welches in der Ve- 
seline das sterile Catgut enthält, in heißes Wasser gelegt, um die Vaseline zu 
schmelzen und die Fäden bequem aus dem Behälter herausnehmen zu können. 
Hierauf ziehe man sie durch einen Gazetupfer, um sie zu trocknen, und verwende 
sie zur Operation. 

Die so behandelten Fäden, die unser Laboratoriumschef Dr. De Grave und 
Dr. Legros in Antwerpen in verschiedene Bouillon eingelegt haben, haben kein 
Wachstum ergeben. Selbst nach einem Aufenthalt in Streptokokkenkultur sind 
solche nach obigem dreiteiligen Tyndallisationsverfahren behandelte Fäden völlig 
steril befunden worden. Außerdem habe ich selbst dieses Vaselinecatgut bisher 


1 Die kleinste Wasserspur in der Vaseline selbst oder an den inneren Wan- 
dungen der Reagensgläschen würde den Catgutfaden so angreifen, daß seine Festig- 
keit darunter leiden würde. 

3 Es ist unbedingt notwendig, einen Zeitraum von einem Tage zwischen den 
einzelnen Tyndallisationsprozessen verstreichen zu lassen, damit die Sporen keimen 
können. Das ganze Sterilisationsverfahren kann ohne Nachteile in mehr als drei 
Intervallen vorgenommen werden. 
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bei etwa 30 aseptischen Operationen (Hernien, Varikokele, Sehnenplastik) benutzt; 
ich habe in allen diesen Fällen streng aseptische Resultate ohne lokale oder all- 
gemeine Rückwirkung beobachtet. Das Vaselinecatgut ist zwar ein wenig glatt, 
was jedoch kein Übelstand ist, wenn man mit Öperationshandschuhen arbeitet. 

Ich habe ebenfalls die Operationsdauer im vorderen Teile des Kaninchenauges 
nach der Herparts-Methode studiert, kann aber leider über die Beständigkeit 
dieser Resultate noch nicht berichten. 


21) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 11. Januar 1909 im Allerheiligen-Hospital. 
Vorsitzender: Herr Tietze. 


1) Kleinere Mitteilungen. 
2) Ludloff: Zur operativen Behandlung der Gelenktuberkulose. 


Thesen. 

I. Das tuberkulös erkrankte Gelenk ist öfter der einzige tuberkulöse Herd 
im Körper, nach einer Sektionsstatistik von König bei 21% seiner Fälle. 

1lI. Die Behandlung hat in erster Linie die Elimierung des Krankheitsherdes 
zu erstreben, die Erhaltung der Funktion kommt erst an zweiter oder dritter 
Stelle; denn an 

granulierender Tuberkulose gingen in 18 Jahren 25% zugrunde 
und an eitriger Tuberkulose « «18 > 46% > 

III. Jede Operation, die die Tuberkulose angreift, muß radikal sein oder 
unterlassen werden. Anoperierte Fälle verhalten sich wesentlich schlechter, als gar 
nicht operierte. 

Amputation und Exartikulation sind nur als Ultimum refugium auszuführen. 

IV. Knochenherde müssen operativ, leichte rein synoviale Formen müssen erst 
konservativ, gemischte Formen von vornherein operativ behandelt werden. 

V. Die Resektion am Knie, Fuß- und Ellbogengelenk ist ein verbältnismäßig 
leichter und funktionell befriedigender Eingriff, die Resektion der Hüfte ein 
schwerer und funktionell unbefriedigender Eingriff. 

Weder das kindliche noch das Greisenalter geben an sich Kontraipdikationen 
gegen die Resektion. 

Diskussion: Herr Küttner steht wie der Vortr. auf dem Standpunkte, 
daß, wenn man bei Gelenktuberkulose operiert, die Operation unter allen Um- 
ständen eine radikale sein und die Rücksicht auf Erhaltung der Funktion erst an 
zweite Stelle gesetzt werden müsse. Daher ist K. bei ausgebreiteter Tuberkulose 
des Gelenkes von den subperiostalen Resektionen mehr und mehr ab- 
gekommen, zumal bei einer nach Abtragung der Gelenkenden mit der not- 
wendigen Gründlichkeit ausgeführten Exstirpation der tuberkulösen Glenkkapsel 
das Periost mit den Muskelansätzen doch verloren geht. Neben der Resektion 
gibt es eine Frühoperation, die nicht identisch ist mit der Frühresektion, 
sondern eine Eliminierung benachbarter Knochenherde zur Vermeidung einer In- 
fektion der Gelenke bedeutet. Die Indikation zur Frühoperation gibt das Röntgen- 
bild, das in verschiedenen Achsen des Gelenkes aufgenommen werden soll. 

Amputationen und Exartikulation sind Ultimum refugium, doch läßt K. für 
die Resektion eine Altersgrenze gelten, und zwar das 50. Lebensjahr, über das er 
hinaus mit der Resektion schlechte Erfahrungen gemacht hat und deshalb ampu- 
tiert oder mit oft auffallend gutem Erfolge konservativ behandelt. Im allgemeinen 
aber hat er die konservative Behandlung wieder eingeschränkt, da die 
Zahl der Mißerfolge mit der Länge der Beobachtungsdauer außerordentlich zu- 
nimmt. Bei Nachweis von Knochenherden im Röntgenbilde wird operiert, nur bei 
rein als eynovial imponierenden Formen konservativ behandelt. Unter den konser- 
vativen Methoden möchte K. die Jodoformbehandlung nicht missen, mit der er 
nicht nur bei Abszessen, sondern auch bei diffusen synovialen Formen durch In- 
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jektion von 10siger Lösung von Jodoformmandelöl in den Fungus gute Resultate 
erzielt hat. Jedes Gelenk hat eigene Indikationsstellung; besonders 
geeignet für die konservative Therapie sind Hüft- und Handgelenk, während bei 
Schulter-, Knie- und Fußgelenk die operative Therapie bessere Resultate gibt; das 
Elibogengelenk steht in der Mitte. — Die Therapie der tuberkulösen Koxitis 
ist fast durchweg eine konservative, und zwar sei die Behandlung im Gipsverbande 
vorzuziehen unter Belassung der pathologischen Stellung, die eventuell später durch 
Osteotomie korrigiert wird. Mit der Resektion des Hüftgelenks seien schlechte 
Erfahrungen gemacht worden, und man muß annehmen, daß bei wirklich guten 
Resultaten seltener eine tuberkulöse, als eine osteomyelitische Koxitis vorge- 
legen hat, 

Bei Kniegelenkresektion sind die Resultate auch für die Dauer vorzüg- 
lich, während die konservative Behandlung nur bei Hydrops tuberculosus befrie- 
digende Erfolge zeitigt. Die Arthrektomie hat K. wegen der unvermeidlichen 
Kontrakturen und der Rezidive verlassen. Bei Kindern wird die Resektion .mög- 
lichst vermieden, doch ist sie wegen der begleitenden Subluxation oft nicht zu 
vermeiden. Um Beugekontrakturen vorzubeugen, durchtrennt K. die Beuger in der 
Kniekehle. 

Bei Tuberkulose des Fußgelenkes bevorzugt K. die operative Behandlung, und 
zwar, da die Erkrankung häufig über den ganzen Tarsus verbreitet ist, bei der 
typischen Fußgelenkresektionaberleicht Herde übersehen werden, als Normalverfahren 
die Reseotio tibiocalcanea nach P. v. Bruns, die ausgezeichnete Dauer- 
resultate gibt. 

Auch am Schultergelenk sei der operativen Methode der Vorzug zu 
geben, und zwar der Resektion nach dem Bardenheuer’schen Verfahren. 

Bei der Tuberkulose des Ellbogen- und Handgelenkes hat man besonders 
häufig zu Frühoperationen Gelegenheit, doch gibt auch hier die konservative Be- 
handlung, namentlich diekonsequente Jodoforminjektion gute Resultate. Die Resektion 
solle man bei diesen beiden Gelenken auf die selteneren ossalen Formen und auf vor- 
geschrittene, fistulöse Erkrankungen beschränken. Bei der Tuberkulose des Hand- 
gelenkes ist trotz der oft ausgesprochenen Neigung zu lokaler Ausheilung die 
Prognose quoad vitam eine auffallend schlechte. 


Herr Partsch kann sich auf Grund seiner Erfahrungen nicht auf den streng 
operativen Standpunkt stellen. Denn die Behauptung, daß bei 21% der Fälle der 
Gelenkherd der einzige im Körper sei, sei nur cum grano salis aufzufassen, da 
man auch bei Sektionen den Körper nicht so genau im einzelnen durchforschen 
kann. Es können sehr gut tuberkulöse Reste in den Drüsen der Brust- und Unter- 
leibshöhle zurückbleiben. 

Wo ein Knochenherd nachgewiesen wird, soll radikal operiert werden. P, 
empfiehlt konservative Behandlung der synovialen Formen. Es läßt sich hier nur 
schwer gegen die ossalen Formen eine Grenze ziehen, und daher werden oft auch 
ossale Formen der konservativen Behandlung unterzogen werden müssen. P. 
empfiehlt, die Reaktion des Körpers gegen die konservative Maßnahme als Indi- 
kator für die Vornahme der Operation einzuschalten und auch die verschiedenen 
Formen der tuberkulösen Herde zu berücksichtigen. 

Er stimmt dem bei, daß jedes Gelenk für sich eine eigene Indikation für die 
Behandlung habe, und daß zwischen den tuberkulösen Affektionen des Kindes- und 
Greisenalters ein wesentlicher Unterschied sei. 


Herr Drehmann: Bei Kindern ist in den seltensten Fällen die Gelenktuber- 
kulose der einzige Herd im Körper. Die Behandlung ist möglichst konservativ 
durchzuführen, wäbrend bei Erwachsenen, besonders am Knie, die Resektion am 
schnellsten und sichersten zum Ziele führt. Die Entlastung soll nicht zu lange 
durchgeführt werden, da die entstehende Knochenatrophie die weitere Ausbreitung 
der Tuberkulose begünstigt. Am einfachsten ist der Gipsverband zur Fixation der 
Gelenke, am idealsten, entgegen der Ludloff’schen Anschauung, der Hessing’sche 
Apparat, aber nur wenn er vom technisch geschulten Arzt selbst angepaßt und 


310 Zentralblatt für Chirurgie Nr. 9. 


wie der feste Gipsverband gewechselt wird; den Angehörigen darf das Wechseln 
des Verbandes nicht überlassen werden. 

Demonstration zweier Fälle von — und eines Genu recurvatum 
nach Knieresektion im 10.—12. Jahre. 


Herr Methner steht im allgemeinen auf dem Standpunkte des Herrn Lud- 
loff, muß aber gegen die letzte These einige Einwendungen erheben. 

Das Kindesalter vermag sehr wohl an und für sich eine gewisse Kontra- 
indikation gegen die Resektionen abzugeben, weniger deshalb, weil die Resektionen 
im Kindesalter die Knochenwachstum beeinträchtigen, so daß das funktionelle 
Resultat gefährdet wird, als weil in dem Kindesalter die multiple Knochen- und 
Gelenktuberkulose ungleich häufiger auftritt als später. Das exzessive Knochen- 
wachstum und das häufige Auftreten der Knochen- und Gelenktuberkulose zu dieser 
Zeit, dürften in ursächlichem Zusammenhang aufzufassen sein. Nach dem 14. bis 
15. Lebensjahre besteht daher eine sehr viel größere Aussicht, daß der durch die 
Resektion zu entfernende tuberkulöse Herd nicht nur der einzige im Körper ist, 
sondern vor allem auch bleibt. 

Ferner reagiert das Kindesalter bäufig besonders gut auf die Allgemein- 
behandlung wie auf die konservative Lokalbehandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose. In dieser Hinsicht weist M. darauf hin, daß auch die hereditäre Lues 
eine besondere Disposition für die Lokalisierung der Tuberkulose in den Knochen 
und Gelenken abgibt. Bisher war man für die Diagnose der hereditären Lues im 
wesentlichen auf die von Fournier angegebenen Symptome angewiesen. Die 
jetzigen Untersuchungsmethoden lassen sicherere Aufschlüsse erwarten und dürften 
daher für die Behandlung eine besondere Bedeutung gewinnen. 

In der fünften These wird die Resektion der Hüfte nicht nur als ein schwerer, 
sondern auch als ein unbefriedigender Eingriff bezeichnet. So unbestritten auch 
die Hüftgelenksresektion ein schwerer Eingriff ist, von dem im Kindesalter tun- 
lichst abgesehen werden muß, so bedingt doch auch das Alter einen sehr wesent- 
lichen Unterschied. 


Herr Goebel smpfiehlt Jodoformglyzerinbehandlung vor operativen Eingriffen, 
da durch das Jodoform die Leukocyten des tuberkulösen Eiters aktiviert werden 
(Heile, Müller, Jochmann) und dadurch die Heilung nach der Operation durch 
bessere Reaktionsfähigkeit des Körpers erleichtert wird. Ferner empfehlt G. 
auf Grund seiner Erfahrungen die von Lorenz inaugurierte Therapie, die die 
Belastung der Gelenke ruhig gestattet. Bezüglich der Alterstuberkulose stebt 
G. auf sehr konservativem Standpunkt; wenn aber operiert werden muß, soll bald 
radikal operiert, d. h. amputiert werden. 


Herr Tietze hält eine Operation bei Knochen - und Gelenktuberkulose für 
indiziert, wenn Aussicht besteht, den Herd radikal entfernen zu können, und wenn 
von einer sogenannten konservativen Methode bei gleichen Chancen für die Hei- 
lung ein besseres Resultat bezüglich der Funktion nicht erwartet werden kann. 
Soziale Verhältnisse spielen bei der Auswahl der Methoden eine große Rolle. Die 

uberkulose im Kindesalter gibt eine viel bessere Prognose als in späteren Jahren. 
Redner hat hierbei an einem großen Material mit bestem Erfolge vorwiegend nicht 
operative Methoden verwendet. 


Herr Ludloff bemerkt zunächst auf die Einwendung von Herrn Tietze, 
daß dessen Resultate bei konservativer Behandlung der Gelenktuberkulose aller- 
dings ganz ausgezeichnete seien, daß aber bei so glänzenden Resultaten bei fast 
normaler Beweglichkeit doch der Verdacht besteht, daß es sich gar nicht um 
Tuberkulose handelte. Er hat bei ausgesprochener Tuberkulose, wo ein Irrtum aus- 
geschlossen ist, noch keinen Fall gesehen, der mit frei beweglichem Gelenk aus- 
geheilt wäre, wenigstens nicht an der unteren Extremität, wo die Belastung eine 
so große Rolle spielt. Bei seinem reichen klinischen Material sei oft die konser- 
vative Methode angewandt worden, doch habe er sich überzeugt, daß die operative Me- 
thode den Vorzug verdient. Bei der Jodoforminjektion an Hüft-, Knie- und Fuß- 
gelenk habe er noch nicht viel gutes gesehen, am Hand- und Ellbogengelenk könne 
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man ihre Anwendung gelten lassen. In einigen Fällen von Kniegelenkstuberkulose 
und Koxitis habe er sogar durch sie eine Verschlechterung beobachtet. Von den 
konservativen Verfahren sei der unabnehmbare entlastende Gipsverband das Beste; 
an der Hüfte gibt er dasselbe Resultat wie die Resektion, ohne ein so gefährlicher 
Eingriff zu sein wie diese; am Knie ist er unbefriedigend. Eine Streckung der 
Kontraktur ohne Operation ist unmöglich. Je gewaltsamer aber die Streckung 
ist, desto mehr werden die Knorpel der Tibia und des Femur zerdrückt, wodurch 
eine Deformierung eintritt. Ein reseziertes, gerades, schmerzloses Bein sei aber 
weit weniger behinderlich; doch treten bei konservativ behandelten Fällen später 
oft Schmerzattacken auf. Gegen den Standpunkt des Herrn Partsch, konservativ 
zu behandeln, solange man den Eindruck einer Besserung habe, ist einzuwenden, 
daß die bei Bettruhe und Gipsverband vorhandene Schmerzlosigkeit nur eine 
Besserung vortäusche, während der lokale Prozeß sich immer weiter ausdehnen 
und dann desto größere Resektionen erfordern kann. 

Bei multipler Knochentuberkulose hat L. mit der chirurgischen Behand- 
lung keine guten Erfolge erzielt, dagegen sind diese Fälle von Herrn Prof. 
Czerny in der Kinderklinik äußerst erfolgreich behandelt worden. 


Herrn Drehmann könne er nur erwidern, daß er auf Grund seiner lang- 
jährigen Erfahrungen bei der Koxitis nicht vom entlastenden Gipsverband mit 
Gehbügel abgehen wird. Der Hessing'sche Apparat komme auch zur Anwendung, 
aber erst, nachdem das Kind Jahr und Tag in unabnehmbarem Gipsverband 
herumgelaufen ist. Der Hessing’sche Apparat im floriden Stadium habe schlechte, 
höchstens mittelmäßige Resultate gegeben. 2 

Mit Herrn Tietze stimme er im allgemeinen überein. Über die Resektion 
bei Greisen habe er keine eigenen Erfahrungen. Im übrigen bleibt L. auf dem 
Standpunkt, Hüft- und Handgelenk konservativ, Knie- und Fußgelenk operativ 
zu behandeln. Konservativ muß die Wirbelsäule behandelt wereen. Für das Ell- 
bogengelenk geben beide Methoden gleiche Resultate. 

Von der J odoform-Glyzerininjektion könne man nur an den Gelenken der 
oberen Extremität eine günstige Beeinflussung erwarten, da diese eben nicht be- 
lastet sind, während sie bei denen der unteren Extremität versagt. . 


8) Herr Drehmann: Ätiologie und Therapie der Coxa vara adoles- 
centium. 

Bei der Coxa vara adolescentium handelt es sich um ein Abweichen des 
Kopfes in der Epipbysenlinie nach unten und hinten im Gegensatz zu den durch 
irgendeinen Erweichungsprozeß bedingten Schenkelhalsverbindungen, bei welchen 
der gesamte Schenkelhals vom Trochanter maj. an abgebogen ist. Es handelt 
sich um denselben Zustand, wie ihn Mikulicz für das Genu valgum adolescentium 
beschrieben hat. Den Grund der Verbiegung sieht der Vortr. aber nicht in einer 
Spätrachitis, ebensowenig kann er sich der Sprengel’'schen Theorie der rein 
traumatischen Entstehung der Epiphysenlösung anschließen. Bei den von ihm 
beobachteten Fällen bestanden schon längere Zeit Beschwerden rheumatischer Art 
und leichtes Hinken, bis eine vermehrte Inanspruchnahme des Beines oder ein 
unbedeutendes Trauma ein akuteres Stadium mit starker Verkürzung und Schmerz- 
haftigkeit einleitete. 

D. fand bei drei Fällen einseitiger Coxa vara adolescentium am gesunden Bein 
eine stärkere Antetorsion des oberen Femurendes; dadurch steht schon bei Mittel- 
stellung des Beines der Trochanter maj. weiter nach hinten. Bei starker Be- 
lastung in Außenrotation und Hyperextension kommt die typische Verbiegung der 
Coxa vara adol. durch Verschiebung des Halses in der Epiphysenfuge nach vorn 
und oben zustande. Die stärkere Torsion des oberen Femurendes nach vorn sehen 
wir sonst bei der angeborenen Hüftluxation; auch hier führen stärkere Grade bei 
älteren Kindern nach der Reposition mit mehr oder weniger exzentrischer Ein- 
stellung des Kopfes in späteren Jahren zur Coxa vara. Die Belastung eines funk- 
tionell ungünstig geformten Stützsystems führt zum Einknicken an der schwächsten 
Stelle. 
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Therapeutisch empfiehlt D., wie schon vor 13 Jahren, den Versuch der un- 
blutigen Redression. Vorstellung eines Falles, bei welchem nach dem Röntgen- 
bild fast normale Verhältnisse geschaffen sind. Die redressierten Fälle sollen 
nach einem Jahre nochmals vorgestellt werden. 


4) Herr Tietze: Magenschuß. 

Bericht über vier Friedensschußverletzungen des Abdomens. Drei durch Ope- 
ration geheilt, einer (Durchschießung des Magens aus unmittelbarer Nähe mit 
Browning-Pistole) spontan geheilt. In den ersten drei Fällen handelte es sich ein- 
mal um eine Durschschießung des Magens mit Tesching, einmal um Streifschuß 
des Magens mit derselben Waffe ohne Eröffnung des Lumens, einmal um Durch- 
schuß einer Dünndarmschlinge mit Terzerol. Alle Pat. kamen innerhalb der ersten 
12 Stunden zur Operation, sämtliche drei wurden geheilt. Die Schüsse waren 
sämtlich aus nächster Nähe abgegeben worden. 


Diskussion: Herr Küttner unterscheidet scharf den Standpunkt des 
Kriegs- und Friedenschirurgen. Im Kriege sind die Bedingungen für den Erfolg 
der frühzeitigen Laparotomie — nur diese kommt für die Fragestellung in Be- 
tracht — infolge des Zeitmangels und der Trostlosigkeit der äußeren Umstände 
fast durchweg sehr ungünstige, die Resultate infolgedessen so mangelhaft, daß die 
Mortalität der Laparotomierten eine höhere ist als die der nicht Operierten; es 
ergibt sich mit wenigen Ausnahmen für den Krieg die konservative Therapie von 
selbst. Im Frieden liegen die Verhältnisse für den operativen Eingriff im allge- 
meinen unendlich viel günstiger, deshalb sind die Resultate besser. Im Frieden soll daher 
jeder Bauchschuß so früh als irgend möglich laparotomiert werden; denn eine 
Mortalität, welche im Kriege als günstig angesehen werden kann, ist für den 
Frieden zu hoch. 


Herr Richter macht auf den Unterschied im Verwundungswert der zivilen 
und der Armeegeschosse aufmerksam. Jene, fast immer von kleinem Kaliber und 
geringer Wucht, rufen im allgemeinen nur kleine Wunden der Magenwand hervor, 
die Mageninhalt kaum austreten lassen. Welch ganz andere Wirkung dagegen 
diese haben können, davon hat er sich vor Jahrzehnten in Breslau überzeugen 
können an einem Soldaten, dem auf dem Schießstand auf eine Entfernung von 
etwa 200 m einige Zeit nachdem er seine Morgensuppe gegessen hatte, ein Mauser- 
geschoß den Magen durchschlug. Bei der Obduktion zeigten Ein- und Ausschuß- 
öffnung Hautdurchtrennungen entsprechend dem Kaliber des Geschosses, dagegen 
hatten im Magen, der noch einigen flüssigen Inhalt enthielt, die Vorder- wie 
Hinterwand Schußöffnungen von Talergröße, und die den Magen umlagernden 
großen Drüsen — der linke Leberlappen, die Milz und linke Niere — waren von 
ihrer dem Magen anlagernden Seite her so tief eingerissen und zerklüftet, daß sie 
nur durch ihre ungetrennten konvexen Abschnitte noch zusammengehalten wurden. 
Es waren hier also der Magen und die ihm anlagernden Organe durch den plötz- 
lichen Einbruch des wuchtigen Geschosses in die ihn erfüllende Inhaltsmasse, die 
nach allen Seiten auseinander fuhr, so heftig gedehnt und auseinander geschleudert 
worden, daß sie tiefgehende Zerreißung erlitten. Natürlich wäre die Wirkung 
eine viel geringere gewesen bei kleinerem Kaliber und geringerer Geschwindigkeit 
des Geschosses, oder wenn dies den Magen leer gefunden oder ihn nur in seinem 
luftgefüllten Abschnitt durchschlagen hätte. Daß unter solchen Bedingungen ein 
Magenschuß wenig gefährlich sein kann, zeigen Erfahrungen aus früheren Kriegen, 
bei welchen doppelte Durchbohrungen des Magens mehrfach in Heilung ausge- 
gegangen sind. 

Herr Gottstein empfiehlt auf@rund eines von ihm beobachteten Falles möglichst 
frühzeitige Operation bei Schußverletzungen des Abdomen». Es handelte sich um ein 
Suicid, bei dem ein Schrotschuß auf das Abdomen und den Schädel abgegeben wurde. 
Über der linken Bauchgegend fand sich Dämpfung. Es wurde nach etwa 3 Stunden 
parallel dem linken Rippenbogen eingegangen; die Bauchhöhle zeigte sich mit 
Blut gefüllt. Der Schuß hatte nach Passieren des linken Komplementärraumes 
den Magen gestreift, "so daß Serosa und Mucosa fehlen und die Außenwand der 
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Schleimhaut hernienartig vorlag, hierauf die Coronaria verletzt, aus der die starke 
Blutung stammte, und dann eine Ileumschlinge durchschossen. Die Coronaria 
wurde unterbunden, die Magenwunde, sowie die beiden Darmlöcher nach Aus- 
spülung der Bauchhöhle durch Naht geschlossen. Da Pat. die Operation gut 
überstanden hatte, andererseits Lähmungserscheinungen im linken Arm auftraten, 
wurde nach weiteren 14 Stunden die Schädeltrepanation vorgenommen und die 
komprimierenden Knochenstückchen entfernt. Nach 5 Wochen wurde Pat. völlig 
geheilt entlassen. Wäre die Operation erst später vorgenommen worden, so wäre 
bei dem Doppelschuß infolge der weiter fortgeschrittenen Blutung und der durch 
die Infektion schnell einsetzenden peritonitischen Erscheinungen wohl kaum ein so 
günstiges Resultat erzielt worden. 


ö) Herr Goldenberg: Beiträge zur Gebirnchirurgie. 

I. Demonstration eines Falles von tuberkulösem Kleinhirnabszeß. Operation 
von Herrn Prof. Tietze am 30. Dezember 1908. 

Im Mai und Juni bestanden zerebrale Erscheinungen, die auf eine Meningitis 
tuberculosa hinwiesen. Seit 1/, Jahre weder objektive noch subjektive Hirn- 
erscheinungen. Heilung bis auf eine granulierende Stelle auf der rechten Hinter- 
hauptseite. 


II. Demonstration eines durch Trepanation geheilten Falles von Gehirnschuß. 
14. September 1908 Revolverschuß dicht über der Nasenwurzel (Suicid). Druckpuls, 
soporös. Fehlen aller Reflexe. Sofortige Operation (Dr. Goldenberg). Fort- 
nahme eines Knochenstückes am Stirnbein. Subdurales Hämatom. 

Nachtrag des Ref.: 

Weiterer unkomplizierter Heilungsverlauf. Pat. hat zurzeit alle Funktionen, 
ist jedoch auf beiden Augen erblindet. 


6) O. Foerster: Demonstrationen zur Gehirnchirurgie. 

Fall 1: IntraduralesHämatom. Aphasie, Monoplegiafacio-linguo- 
brachialis. Jackson’sche Epilepsie. Trepanation. Heilung. 

E. G., 44 Jahre alt, am 28. November 1908 Sturz von einer Steintreppe 
18 Stufen herab. Nicht bewußtlos, geht allein nach Hause. Am 30. November 
besucht er einen Freund, dem auffällt, daß er nicht reden kann; er kann aber alles 
schreiben. Bis 3. Dezember olıne Beobachtung. Am 3. Dezember nachmittags wird 
er in schlechter Verfassung in seinem Zimmer aufgefunden, kann nicht schlucken. 
Am 4. Dezember kommt er noch zu Fuß ins Krankenhaus. Hier total motorisch 
apbasisch. Sprachenverständnis wenig gestört. Keine Störungen seitens der Ex- 
tremitäten. Kein Babinski, Pupillen sehr eng, rechte reagiert schwach. Rechte 
Facialis- und Hypoglossuslähmung. In der Nacht zum 4./5. Dezember epileptische 
Anfälle, rechts beginnend, sich allmählich auch auf die linke Körperhälfte aus- 
breitend. Die Anfälle häufen sich, gegen Morgen etwas nachlassend. Am 6. De- 
zember früh ist Pat. benommen, doch gut zu fixieren. Totale motorische Aphasie, 
auch ausgesprochene sensorische Aphasie. Rechter Facialis und rechter Hypoglossus 
gelähmt, kann nicht schlucken. Rechte Pupille und linke sehr eng. Reaktion fraglich. 
Rechter Arm in starker Reizkontraktur, wird gar nicht bewegt. Stiche fühlt er 
aber. Rechtes Bein nicht betroffen. Babinski. Die Krampfanfälle dauern fort. 

Diagnose: Traumatische Spätblutung, intradurales Hämatom; sofortige Trepa- 
nation, 5. Dezember von Prof. Tietze ausgeführt. Flaches, kleines extradurales 
Hämatom. Großes intradurales Hämatom, zahlreiche Hämorrhagien in der Pia, 
besonders auf der III. Stirnwindung an der Fossa Sylvii. Keine Tamponade, keine 
Entfernung der Coagula. Prompter Rückgang aller Symptome. Pat. ist jetzt ohne 
jegliche Störung. 

Fall2: Depressionsfraktur, intradurales Hämatom. Monoplegia 
brachialis. Trepanation. Heilung. 

B. V., 5 Jahre alt, am 26. November ein Stock hoch von der Treppe gefallen. 
Total bewußtlos. Starke Blutung aus dem linken Ohr. Abends ins Krankenhaus 
gebracht. Tief benommen, wälzt sich umher. Am rechten Augo blau unterlaufen, 
aus dem linken Ohr Blutaustritt. Pupillen beide sehr weit, ohne Reaktion. Kein» 
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Konvulsionen, keine Spasmen. Babinski —, auf starke Nadelstiche reagiert er an 
allen Gliedern. Kein Druckpuls.. In den folgenden Tagen andauernd derselbe 
Zustand, mehrmals Erbrechen. Ernährung per clysmata und in den folgenden 
Tagen durch Schlundsonde. 

Am 3. Dezember weiter hewußtlos, sonst Status iddem. Am 4. Dezember rechter 
Arm in Reizkontraktur, wird auf Stiche nicht mehr bewegt. Rechts Babinski +. 
Depression am linken Os parietale wahrscheinlich. Operation. Freilegung einer 
Depressionsfraktur. Beträchtliches extradurales Hämatom. Dura wird nicht er- 
öffnet. Coagula nicht entfernt. Keine Tamponade. Am 5. Dezember rechter Arm 
ganz schlaff gelähmt, sonst Status idem. Babinski rechts +. In den folgenden Tagen 
andauernd gleiches Verhalten. Ernährung durch Schlundsonde. 

Am 9. Dezember neuer Eingriff geplant, da aber gar keine Reizsymptome be- 
standen, riet ich ab. Am 10. Dezember geringe Besserung des rechten Armes. Am 
11. Dezember weitere Besserung. Reagiert auch auf Aufforderungen, streckt die 
Zunge vor, zeigt die Zähne. 14. Dezember schluckt etwas. 15. Dezember weiterer 
Fortschritt. Bewegt den rechten Arm gut. Total motorisch aphasisch. Totale 
beiderseitige Oculomotoriuslälhmung. Im weiteren weicht die Aphasie ganz. 
Jetzt (10. Januar 1909) ist bis auf die Oculomotoriuslähmung alles gewichen. 


Fall 3: Jackson’sche Epilepsie. Trepanation. Heilung. 

M. Kl., 11 Jahre alt. Vor 3 Wochen Krämpfe im rechten Arm bei erhaltenem 
Bewußtsein. Die Zuckungen dauerten 1/s—2 Stunden an. Im ganzen fünf Anfälle. 
Linkes Scheitelbein klopfempfindlich, linke Infra- und Supraorbitalis druckempfindlich. 
Links Hypotonie, rechts Andeutung von Fußklonus, manchmal rechts Babinski +, 
lebbafter Patellarrelex. Am rechten Arm gesteigerter Triceps- und Periostreflex. 
Abstehen des Kleinfingers in der Ruhe und bei Extension, wird schwach adduziert. 
Keine elektrische Störung des Interosseus internus III. Am 12. November erneuter 
schwerer Anfall im rechten Arm, 2 Stunden Dauer. Bewußtsein dabei mäßig affziert. 
Nach dem Anfall rechter Facialis etwas paretisch, Apraxie der Gesichtsmuskeln, kann 
Licht nicht auspusten, kann nicht Rüssel bilden, Backen nicht aufblasen. An rechter 
Hand starkes Abstehen des Kleinfingers. Keine Tastlähmung. Diagnose: Herd- 
affektion in der Nähe des mittleren Drittels der vorderen Zentralwindung, wahr- 
scheinlich vor derselben, dieselbe an der Stelle des Kleinfingerfocus (Streckfocus) 
tangierend (daher Parese des Interosseus internus III). 17. November Operation (Prof. 
Tietze). Es werden am Fußder I. Stirnwindung, da, wo dieselbe übergeht in die vordere 
Zentralwindung, drei kleine Tuberkel gefunden und exzidiert. Danach deutliche 
Interosseuslähmung aller Finger mit Krallenstellung, allmähliche Besserung dieser 
Störung. Krämpfe ganz beseitigt. 

Fall 4: Zerebrale Kinderlähmung, kortikale Krämpfe. Trepana- 
tion. Besserung. 

12 Jahre alt, krank seit 3. Lebensjahr an Krämpfen und linksseitiger Lähmung. 
In letzter Zeit bedeutende Zunahme der Krämpfe. Wird im Status epilepticus ins 
Hospital geliefert. Hier zunächst Rückgang der Krämpfe, dann erneuter Ausbruch : 
Beginn links, dann auch rechts nach jedem Anfall. Lähmung der linken Körper- 
hälfte. Schwerer Status epilepticus. 27. November Trepanation (Prof. Tietze). 
Erhebliche meningeale Schwarten um die Zentralwindungen, besonders über dem 
Stirnhirn. Cystische Abhebungen der Pia. Knochenstück entfernt. Seit der Ope- 
ration ein leichter Anfall. 


Diskussion: Herr Landmann: Die vorgestellten Gehirnfälle bieten in oph- 
thalmologischer Hinsicht Bemerkenswertes nicht, bis auf den Schußverletzten, bei 
dem das Projektil den Sehnerv des guten Auges — das andere ist stark amblyo- 
pisch — zerstört bat. Am blindgewordenen rechten Auge war der ophthalmo- 
skopische Befund durchaus normal bis zum 10. Tage nach der Verletzung — die 
zu erwartende Atrophie setzte nicht allmählich ein, sondern war am 11. Tage 
plötzlich in voller Reinheit ausgebildet, und nach der ohne entzündliche Erschei- 
nungen eingetretenen Blässe der Sehnervscheibe hat sich das Bild nicht verändert. 
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22) Zwei Jahre Chirurgie. 1905 und 1906. Bericht aus der chirur- 
gischen Privatklinik von Dr. Krecke in München. 393 8. 
München 1908. 


In diesen Jahren hat K. 5491 Pat., davon 3313 ambulant, 606 stationär be- 
handelt, 1171 Operationen wurden ausgeführt. 

Der größte Wert wird darauf gelegt, jegliche Berührung der Wunden mit 
Fingern zu vermeiden. Dazu dient ausgiebigste Verwendung von Instrumenten 
Muzeux’sche Haken usw.), sowie Gummihandschuhe. Zur Händedesinfektion 
dient heißes Wasser mit Seife und nachher 70x%iger Alkohol. Zur Narkose wird in 
der Hauptsache die Äthertropfnarkose verwendet, bei Männern ist meist die Zugabe 
von etwas Chloroform nötig; Chloroformtropfnarkose hält K. fast nur bei Kindern 
für indiziert. Sehr oft bedient er sich des Atherrausches, besonders auch zur 
Inzision der entzündlichen Erkrankungen an den Fingern, wo er die Lokalanästhesie 
nicht schätzt. Ebenso pflegt K. die Kröpfe unter Allgemeinnarkose zu operieren. 
In allerletzter Zeit hat K. sich auch in einigen Fällen des Skopolamins bedient, 
ist aber sehr vorsichtig damit geworden, seit er zwei Todesfälle sab, einmal durch 
Darmlähmung nach Exstirpatio recti, einmal durch Nephritis. Lokale Anästhesie 
wird oft angewandt bei nicht entzündlichen Affektionen und bei Tracheotomien. 

Von der Lumbalanästhesie wurde 98mal Gebrauch gemacht (Bericht von Dr. 
Baum), nur zweimal bei Eingriffen über Nabelhöhe. 54mal kam Stovain Billon 
zar Anwendung, 37mal war die Anästhesie gut, I1lmal unvollkommen. 6mal wir- 
kungslos: Novokain wirkte 10mal gut, 2mal mangelhaft, Imal gar nicht, Tropa- 
kokain, das am meisten befriedigte, wirkte 26mal gut, 2mal unvollständig, 3mal 
nicht. Die Nebenerscheinungen waren am unangenehmsten bei Novokain, am ge- 
ringsten bei Tropakokain; Nacherscheinungen fehlten 33mal, waren mäßig 29mal, 
und schwer 36 mal. 

Im Kapitel über Frühdiagnose und Frühoperation gibt K. kurz einige treffende 
Hinweise auf Bauchverletzung, Magen- und Darmkrebs, Appendicitis, Cholelithiasis, 
Perforationen am Magendarmkanal, Nierenaffektionen, Ileus usw. Die Stauungs- 
und Saugtherapie hat ihn sehr befriedigt. Die Röntgentberapie war bei Lupus 
und Cancroid oft sehr wirksam, bei inoperablen Geschwülsten zuweilen von Vorteil. 
Bei 5 Fällen von Kropf war diese Therapie ganz wirkungslos. Von 5 Prostatikern 
wurden 2 beschwerdefrei, 1 gebessert, 2 blieben unverändert. 

Es ist leider nicht möglich, auf das große übersichtlich zusammengestellte 
Material hier näher einzugehen. Zahlreiche Abbildungen illustrieren die bemer- 
kenswertesten Beobachtungen. 64 Kröpfe wurden operativ behandelt, 55 an Frauen, 
9 an Männern; darunter sind 6 Fälle von Morbus Basedow. Die Gestaltsverände- 
rungen der Trachea wurden vorher stets röntgenoskopisch festgestellt. Von den 
6 Basedowkranken wurden 5 geheilt bzw. sehr wesentlich gebessert, 1 Todesfall. 
Bei der Operation des Mammakarzinoms kommt es nach K.’s Ansicht ganz besonders 
auf die umfassende Exstirpation der Primärgeschwulst an. Von 5 an Magenkrebs 
operierten starben 2, 2 Gastroenterostomierte kamen durch. Sehr lehrreich sind 
die Erfahrungen an 7 Pat. mit Darmkrebs. 

An Appendicitis wurden 138 Kranke operiert, 76 akute und 62 chronische 
Fälle. Außerdem sah K. noch eine ganze Reihe Kranke, die entweder nicht 
operiert zu werden brauchten oder bei denen es ganz aussichtslos gewesen wäre. 
13 Pat. erlagen der Krankheit, 11, die an akuter destruktiver Appendicitis gelitten 
hatten, davon 9 an ihrer schon bestehenden Peritonitis — von den 16 Fällen mit 
freier allgemeiner Peritonitis kamen also 7 durch —, 1 an umschriebener Perito- 
nitis, 1 an Pfortaderthrombose. Von 2 Todesfällen bei chronischen Fällen ereig- 
nete sich der eine an Darmlähmung, der andere an Coronarsklerose nach beendeter 
Wundheilung. K. ist ein Anhänger der Frühoperation; wo es irgend angeht, wird 
auch bei Abszessen der Wurmfortsatz entfernt; K. näht auch bei Abszessen primär 
die Bauchdecken mit Seide und läßt nur einen Zigarettendrain stecken. Ausführ- 
liche Besprechungen über Pathologie und Klinik des Leidens. — 9 Kranke wurden 
an Cholelithiasis operiert mit Kehr’s Wellenschnitt; Cholecystektomie mit Hepa- 
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ticusdrainage ist die Regel. Von 13 Mastdarmkarzinomen wurden 10 radikal 
operiert, fast stets rein sakral. Die Dauerresultate sind nicht sehr erfreulich. 

Die Blasensteine entfernt K. mit Vorliebe durch Lithotripsie, in diesen 
2 Jahren 4 Fälle mit vollem Erfolg; 3 Blasengeschwülste wurden von Sectio alta 
aus exstirpiert. 3 Pat. mit Hypernephroma renis wurden mit Nephrektomie be- 
handelt; 1 starb, zwei sind nach 11/ə Jahren noch rezidivfrei. 6 Fälle von Nieren- 
tuberkulose, 2mal Nephrektomie. 

66 Hernien wurden operiert, 52 Leistenbrüche (3 eingeklemmt), 2 einge- 
klemmte Schenkelbrüche, 12 Nabel- und Bauchbrüche (2 eingeklemmt). 4 starben, 
2 an Darmlähmung nach Operation großer inkarzerierter Nabelbrüche, 2 nach 
Radikaloperation eines Leistenbruches — 1mal an Lungenembolie, 1 an Pneumonie. 

Zur Operation des Leistenbruches bedient sich K. des Bassini’schen Ver- 
fahrens und näht jetzt alles mit Seide, früher mit Zwirn. 

Bei der Behandlung von 43 Frakturen wurde das Hauptaugenmerk auf die 
schnelle Wiederherstellung der Funktion gelenkt. Ein Fall von Querbruch des 
Talus mit starker Dislokation wurde vom Kocher’schen Schnitt aus mit blutiger 
Reposition behandelt mit ziemlich gutem Erfolg. Die Gelenktuberkulosen des 
Kindesalters behandelt K. in letzter Zeit fast nur mit Stauung, ohne Immobilisation 
oder Injekiion, er ist mit den Resultaten anscheinend zufrieden. 

Der Verf. wird sicher überall vielen Dank unter den Fachgenossen ernten dafür, 
daß er sein großes privates Krankenmaterial bearbeitet und publiziert hat; möchten 
ihm viele darin folgen! W. v. Brunn (Rostock). 


23) Zimmer. Uber Automobilverletzungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 157.) 

Z. gibt einen Bericht über die während der Jahre 1%5 bis 1908 im Berlin- 
Moabiter Krankenhause wegen Verletzung durch Automobile aufgenommenen 
Kranken. Es sind deren im ganzen 80, unter denen, wie nicht verwunderlich, die 
Männer an Zahl erheblich stark hervortreten. Meist handelte es sich um »Über- 
fahrungen«, bzw. Anrennungen, Umwerfungen, Zubodenschleuderungen durch das 
Auto. In nur 15 Fällen (etwa 19%) lagen leichtere Verletzungen vor. 10 Fälle 
= 12,5% führten durch Shockwirkung, innere Verletzungen zum Tode; in über 
der Hälfte der Fälle lagen Knochenbrüche vor. Besonders bemerkenswert war die 
große Zahl der Schädelbasisfrakturen und Gehirnerschütterungen, die oft große 
Ausdehnung der Hämatome und an den Weichteilquetschwunden eine vielfach 
weit susgedehnte Hautunterminierung und Tascbenbildung. Von besonderem 
kasuistischen Interesse ist ein der Arbeit noch als Nachtrag beigefügter Fall, ein 
6jähriges von Autodroschke überfahrenes Mädchen betreffend, welches, von meh- 
reren Rippenbrüchen, einem Oberschenkelbruch und einem doppelten Beckenbruch 
mit Blasenriß betroffen, nach sofortiger Aufnahme, Laparotomie mit Blasennaht 
usw. binnen 2 Monaten geheilt werden konnte. Ebenfalls näher wird noch auf 
2 Fälle von sogenannter typischer Chauffeurverletzung eingegangen, also Radius- 
frakturen, welche Chauffeure durch Rückschlag der von ihnen beschickten Dreh- 
kurbel erlitten. Die Befunde an diesen Fällen sind durch je 2 Photo- und Rönt- 
genogramme illustriert. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


24) G. Petren. Fall af skalpering. 
(Hygiea 1908. Festband II.) 

Verf. teilt zwei Fälle von Skalpierung durch Masohinenverletzungen aus der 
Lundener Klinik mit. Beide betrafen Frauen. Die eine Pat., bei der auch andere 
Verletzungen vorlagen, starb nach 24 Stunden. Die zweite bot besonderes Inter- 
esse, weil das Periost in der ganzen verletzten Partie vollständig weggerissen war. 
Verf. nimmt an, daß dieses darauf beruht hat, daß Pat. erst umfiel, wobei sie sich 
eine Wunde durch alle Weichteile an der Stirn zuzog und das Periost vom Kno- 
chen, wenigstens in der nächsten Umgebung der Wunde, losgelöst wurde. Danach 
erst wurde das Haar von einer Wellenleitung erfaßt und der Skalp abgerissen, 
wobei das Periost mitging. Einar Key (Stockholm). 
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25; C. Bonda. Einige interessante Sektionsbefunde von Schädel- 
schüssen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 418.) 


Es werden drei Fälle, die im Berlin-Moabiter Krankenhause zur Sektion ge- 
langten, beschrieben. Fall 1. Schuß in die rechte Schläfe, Knochen, Hirn- und 
Hirnnervenverletzung, baldiger Tod an Encephalitis septica. Fall 2. Aufwärts 
gerichteter Mundschuß, der, die rechte Nasenhöhle und das Siebbein passierend, 
das Vorderhirn senkrecht perforiert hatte. Heilung, Tod nach 5 Monaten an 
Tuberkulose. Interessant ist der Hirnbefund, der, dem Hirnschußkanal entsprechend, 
einen dünne,.etwas trübe, mit gelbweißen Flocken gemengte Flüssigkeit enthaltenden 
Abszeß zeigt, offenbar zur völligen Heilung neigend. Fall 3. Ein Sektionsbefund, 
18 Jahre nach dem selbstmordeshalber erfolgten Schuß aufgenommen! Der 
Schußkanal, durch verheilte Knochenbeschädigungen deutlich erkenntlich, lief, über 
dem Augenhöhlenrand einsetzend, sagittal nach hinten, das Augenhöhlendach strei- 
fend; das Geschoß fand sich an der Vordergrenze der mittleren Schädelgrube. 
Gut vernarbte Defekte an einigen Hirnwindungen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven!. 


26) Fontoynont. Fracture du crâne suivie dhémiplegie précoce et de 
contractures secondaires. — Trépanation tardive suivie d'une guérison 
presque complète. 

(Bull. et mém. de la soc. de chirurg. de Paris T. XXXIV. p. 109.) 


Komplizierter Schädelbruch durch Sturz vom Baum auf einen Holzstumpf. 
Kleine Wunde, drei Querfinger breit, über dem linken Ohr. Am nächsten Tage 
rechtseitige Hemiplegie mit Sprachstörung, im Laufe der nächsten Monate Flexions- 
kontraktur der rechten Hand und Finger, rechtseitige Spitzfußstellung, dann epi- 
leptiforme Anfälle, beginnend im Gesicht und dann auf Arm und Bein sich fort- 
setzend. Die Wunde heilte langsam unter Eiterung. Nach 4 Monaten Trepanation, 
die unter der Dura ein Hautstück mit Haaren in die Gehirnmasse eingesprengt 
zeigt. Fast völlige Wiederherstellung. Kaehler (Duisburg-M... 


27) H. W. Pigeon. Case of aseptic cavernous sinus thrombosis. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 12.) 


Ein 4öjähriger Mann erleidet einen schweren offenen Bruch beider Unter- 
kieferseiten. Der Schädel bleibt im übrigen unverletzt. Nach 6 Wochen treten 
starke Ödeme beider Unterlider auf mit Protrusio bulbi. Die Augäpfel stehen un- 
beweglich. Sehschärfe wie vorher. Kein Fieber, keine Gehirnerscheinungen, keine 
Anämie. P. deutet das Bild als Folge von aseptischer Thrombose der Venae oph- 
thalmicae und beider Sinus cavernosi. Nach 6 Monaten war etwas Odem vorhanden. 
Im übrigen war das Allgemeinbefinden durchaus ungestört. P. glaubt als Ursachen 
für die Thrombose beschuldigen zu müssen: 1) vermehrte Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes infolge der mit der 6wöchigen Milchkost allzureichlich genommenen Kalzium- 
salze und 2) Störung des Blutumlaufes in den Venae frontales durch die Bandage, 
an der der geschiente Unterkiefer befestigt war. Weber (Dresden). 


28) P. Prym. Über psammomähnliche Bildungen in der Wand einer 
Meningokele. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIV. p. 121.) 


Beschreibung einer Meningokele, in deren derber, bindegewebiger Wand epi- 
thelähnlicher Zellzüge mit ausgesprochener Neigung zu konzentrischer Anordnung 
und Kugelbildung vorhanden waren. Die Meningokele war einem 17jährigen Mann 
aus der Genickgegend operativ entfernt worden. Doering (Göttingen!. 
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29) I. Strauss (New York). Report of a glioma of the brain involving 
the pia mater. 
(New York med. journ. 1908. Dezember 5.) 


S. polemisiert gegen den Standpunkt verschiedener Autoren, wie Schle- 
singer, Bruns, Mayer und Pröschler, die die Ausbreitung eines Glioms 
über die Meningen für ausgeschlossen oder für eine sehr seltene Ausnahme er- 
klären. Zum Beweis führt er einen Fall mit einer recht interessanten Kranken- 
geschichte an und stellt eine Reihe von Fällen aus der Literatur zusammen. Nach 
seiner Ansicht sind viele der als Sarkom des Gehirns angesehenen Geschwülste 
nicht richtig gedeutet worden. Die verbesserten, modernen Färbemethoden würden 
wahrscheinlich viele von ihnen als Gliome erscheinen lassen. 

H. Bucholz (Boston). 


30) A. Westphal. Beitrag zur Kenntnis der Kleinhirnbrückenwinkel- 
tumoren und der multiplen Neurofibromatose. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 403.) 


W. zeigt durch Mitteilung von zwei Fällen der psychiatrischen Klinik in Bonn 
auf wie große, selbst unüberwindliche Schwierigkeiten die Diagnostik von Hirn- 
geschwülsten stößt, wenn sich psychische Störungen mit dem Gehirnleiden ver- 
binden. Es handelt sich in beiden Fällen um Geschwülste des Kleinhirnbrücken- 
winkels, einmal eine isolierte, das zweite Mal eine mit multipler Neurofibromatose 
komplizierte, bei denen auf psychischem Gebiete eine Erkrankung unter dem Bilde 
des Delirium acutum vortrat, während auf körperlichem Gebiete artikulatorische 
Sprachstörung, Facialislähmung, Fehlen der Patellarreflexe zu bemerken waren, 
also im ganzen ein Symptomenkomplex vorlag, der einer ganz akut verlaufenden 
Paralyse sehr ähnlich ist. Meinbard Schmidt (Cuxhaven). 


31) Heyde. Zur bakteriellen Ätiologie und Klinik des Hirnabszesses. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 


Es handelt sich um einen großen vom Polus frontalis bis zum Polus occipi- 
talis der linken großen Hemisphäre reichenden Abszeß, dessen Atiologie durch die 
Obduktion nicht geklärt werden konnte. Durch mühsame Arbeit gelang der in- 
teressante Nachweis von obligat anaeroben Bakterien im Eiter. Die Wichtigkeit 
dieses Befundes ist nicht zu unterschätzen. Ist er doch geeignet, auf manche ätio- 
logisch unklare Fälle insofern ein Licht zu werfen, als er ihre Entstehung aus 
leichten Magen-Darmaffektionen verständlich gemacht. 

Neben dem Interesse, das dieser Befund verdient, ist der mitgeteilte Fall auch 
durch das wechselvolle Verhalten ziemlich genau lokalisierbarer Symptome beach- 
tenswert. Borchard (Posen). 


32) Giani. Sopra di un caso di endotelioma del ganglio di Gasser. 
(Policlinico, sez. chir. XV. 10 u. 12. 


Verf. berichtet ausführlich über einen klinisch und pathologisch-anatomisch 
genau beobachteten Fall eines Endothelioms des Ganglion Gasseri, das sich höchst 
wahrscheinlich auf der Basis einer umschriebenen käsigen Tuberkulose der Dura 
entwickelt hatte. 

Die Erkrankung begann bei einem 46jährigen Manne 2 Jahre vor der 
klinischen Beobachtung mit einem starken Ohrensausen, das, auf das linke Ohr 
beschränkt, im Laufe von 2 Monaten zu völliger linksseitiger Taubheit führte. 
Später kam es zu Kopfschmerzen im Bereiche der linken Kopfhälfte, weiterhin 
zu sehr schmerzhaften linksseitigen Neuralgien, die Selbstmordgedanken auslösten. 
Im ferneren Verlaufe traten Geschmacks-, Gesichts- und Geruchsstörungen, sowie 
Schluck- und Kaubehinderung auf. Die eingehend wiedergegebene klinische Unter- 
suchung bestätigte im wesentlichen die anamnestischen Daten und führte zur Dia- 
gnose einer Geschwulst des Ganglion Gasseri, das von Durante exstirpiert wurde. 
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Es handelte sich um eine mandelgroße Geschwulst, die am Boden der mittleren 
Schädelgrube saß und so fest mit der Dura verwachsen war, daß diese mitent- 
fernt werden mußte. Der operative Eingriff wurde gut überstanden, es traten 
jedoch bald Erscheinungen einer linksseitigen Kompressionsparalyse auf. Der Ver- 
bandwechsel ergab eine arterielle Nachblutung, die nur durch starke Tamponade 
gestillt werden konnte. Pat. starb im Kollaps 24 Stunden nach der Operation. 
Die Autopsie ergab, daß die Geschwulst nur zum kleineren Teil entfernt war und 
sich weiterhin bis zur Hypophyse, Sella turcica und zum Felsenbein ausdehnte, 
indem fast die ganze Dura der mittleren Schädelgrube erkrankt war. 


Die ausführlich wiedergegebene, durch fünf sehr gute Abbildungen veran- 
schaulichte histologische Untersuchung ergab verkäste Tuberkel und daneben ein 
deutliches Endotheliom. Verf. nimmt an, daß es sich zunächst um eine Tuber- 
kulose des Mittelohrs gehandelt habe, die auf die benachbarte Dura übergriff und 
später den Reiz für die Neubildung bildete. 

Zum Schluß wird der pathologisch-anatomische Befund und die Symptoma- 
tologie noch kurz mit den entsprechenden Angaben der 22 in der Literatur ver- 
zeichneten Geschwülste des Ganglion Gasseri verglichen und die Frage erörtert, 
ob ein operativer Eingriff gerechtfertigt ist. Verf. kommt zum Schluß, daß trotz 
der bisherigen wenig ermunternden Resultate — in vier Fällen führte die Operation 
3mal zum Tode, 1mal zur vorübergehenden Besserung — der Eingriff gerecht- 
fertigt sei, weil er die Aussicht eröffne, die schweren Neuralgien zu beheben. 

Strauss (Nürnberg). 


33) I. Ott und J. C. Scott. The effect of mammalian pituitary on 
tetany after parathyreoidectomy and upon the pupil. 
(New York med. journ. 1908. Dezember 19.) 

Ausgehend von den Experimenten von Pogowitsch, Herring, Gley u.a. 
haben Verff. bei parathyreoidektomierten Katzen, die innerhalb 48 Stunden nach 
der Operation Tetanus bekamen, diesen durch Injektionen von 0,3—0,6 ccm Zirbel- 
drüsenextrakt beseitigt. Die Injektionen wurden subkutan oder in die Jugular- 
venen gemacht mit gleichem Erfolge. Die Tiere zeigten danach einen ungeschickten 
linkischen Gang und zitterten. 

Meltzer hatte gezeigt, daß die Pupillen durch Adrenalin erweitert werden, 
wenn 24 Stunden vorher das oberste Halsganglion entfernt ist; dieselbe Einwirkung 
konnten Verff. bei konjunktivaler, subkutaner oder intravenöser Applikation von 
Zirbeldrüsenextrakt feststellen. H. Bucholz (Boston). 


34) v. Eiselsberg und Frankl-Hochwart. Ein neuer Fall von Hypo- 
physisoperation bei Degeneratio adiposo-genitalis.. (Aus der I. med. 
und I. chir. Klinik in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 31.) 


Nach kurzer Rekapitulation des ersten im Neurol. Zentralblatt 1907 veröffent- 
lichten Falles schildern Verff. den Pat. als deutlich femininen Typs. Seit 2 Jahren 
traten zunehmende Kopfschmerzen, vorwiegend rechts, auf, dann transitorische 
Doppelbilder, Verschlechterung des Sehvermögens, Schwindelanfälle. Die radio- 
logische Untersuchung gab einen für Hypophysisgeschwulst charakteristischen Be- 
fund. Die Operation — nach Schloffer — förderte ein Angiosarkom. Nach 
der Heilung trat eine Besserung der Beschwerden ein. v. E. schildert dann noch 
kurz einen Fall von Akromegalie, bei dem er mit ungünstigem Erfolge die Ex- 
stirpation eines basalen Sarkoms versuchte. 

Die Beobachtungen der Verff., sowie Schloffer’s und Hochenegg’s, daß 
nach der Operation die Wachstumsstörungen und Genitalanomalien zurückgehen, 
sprechen entschieden für ein Kausalitätsverhältnis. Benner (Breslau). 
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35) F. Niosi (Pisa). Endotelioma cutaneo (cylindroma) della radice 
del naso diffuso ai seni frontali. 19 S., 4 Abbild. 
Pisa 1908. 

Die Stellung der Endotheliome und Cylindrome im onkologischen System ist 
noch eine sehr unsichere; hinter vielen als Endthelioma aufgefaßten Geschwülsten 
stecken oft Sarkome (Burkhardt, Delamare-Lecöne) oder epitheliale Ge- 
schwülste (eruptive Hydroadenome oder adenoide Epitheliome [Jacquet u. Darier), 
die von aberrierten Schweißdrüsenkeimen ausgehen; drüsenartiger Oberflächen- 
krebs, Krompecher; Coriumkarzinom, Borrmann). Nach einem kurzen Über- 
blick über die verschiedenartigen pathogenetischen Beurteilungen dieser strittigen 
Geschwülste berichtet N. über den klinischen Verlauf und die histologische Unter- 
suchung eines einschlägigen Falles der Ceci’schen Klinik. Bei einer 60jährigen 
Frau hatte sich, nachdem schon 20, 15 und 8 Jahre zuvor unter starkem lokalen 
Pruritus an der Glabella eine flache, rasch wieder abheilende Hautulzeration auf- 
getreten war, seit 3 Jahren an der Nasenwurzel und Glabella ein 31/3:2 cm großes, 
langsam sich fortfressendes Geschwür gebildet mit unregelmäßigen, hart infil- 
trierten Rändern und einem leicht blutenden, mit neoplastischen Wucherungen 
ausgefüllten Grund, der etwa 7—8 mm unter die Oberfläche eingesenkt war; die 
adnexen Lymphdrüsen waren nicht vergrößert. Eine zweite unbedeutende flache 
Ulzeration fand sich dicht über der Mitte der linken Augenbraue. Bei der Ope- 
ration (ovaläre Exzision) traf man die Vorderwand des linken Sinus frontalis von 
den Geschwulstmassen durchwuchert, sowie die ganze Stirnhöhle damit ausgefüllt; 
totale Resektion der Vorderwand des linken, partielle derjenigen des rechten 
Sinus frontalis, Ausräumung der Geschwulstmassen aus der Stirnhöhle unter Mit- 
nahme eines kleinen Teiles ihrer hinteren Wand; Deckung des Defektes durch 
Lappenbildung von der Schläfe her; Heilung. Mikroskopisch bestand die Ge- 
schwulst aus plexiformen, gewunden verlaufenden und von reichlichem Bindegewebe 
umrahmten neoplastischen Zellzügen, die den Knochen durchwuchert hatten und 
der Hauptsache nach aus kubischen oder polygonalen, großkernigen und proto- 
plasmsreichen Zellen sich zusammensetzten, die an anderen Stellen mehr rund 
oder spindelzellige Sarkormformen und daneben reichliche hyalinotische Züge und 
cancroidperlenähnliche Schichtkugeln zeigten. 

Verf. glaubt, eine epitheliale Herkunft des Tumors vom Auskleidungsepithel 
der Stirnhöhle oder von der Haut ausschließen zu können und hält ihn für ein 
cylindromatöses Endotheliom endo-perithelialem Ursprungs. 

(Neben Citelli, den N. zitiert, haben in neuerer Zeit Gutekunst und Kirch- 
ner Cylindrome der Nasennebenhöhlen, Röpke ein Endothelium der Nasenböhle 
selbst beschrieben; für den nach der ganzen ÜOperationstopographie wohl wahr- 
scheinlichsten Ausgang des Tumors von der Stirnhöhle gäbe es demnach hin- 
reichend Paradigmen. Aus der histologischen Beschreibung und den beigegebenen 
Abbildungen geht die endotheliale Genese der Neubildung keineswegs mit Sicher- 
heit hervor. Ref. hat in der Krönlein’schen Klinik einige »Retezellenkarzinome« 
der Hignmorshöhle histologisch untersuchen können!, die zylindromatöse Partien 
enthielten, und hält darum mit Ribbert die Zylindrome in oder neben der Mund- 
Nasenhöhble für epitheliale Geschwülste; wahrscheinlich sind sie Derivate der Schleim- 
drüsen. Ref.) K. Henschen (Tübingen). 


36) Rosenberg und Baum. Erkrankungen der Nasennebenhöhlen und 
des Auges. 
(Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete Bd. I. Hft. 4.):* 
Vorstehende Arbeit basiert auf der der gewöhnlichen entgegengesetzten Frage- 
stellung, nämlich wie oft bei Erkrankung der Nasennebenhöhlen das Auge betei- 
ligt ist, auch in einer Art, daß dadurch keine subjektiven Beschwerden ausgelöst 
werden. Das Resultat war, daß in 50% aller Fälle zirkulatorische Störungen vor- 
handen waren, die aber nicht sofort oder überhaupt nicht mit Beseitigung der 
Nebenbhöhleneiterung verschwanden. Engelhardt (Kassel). 
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37) L. N. Kohan. Myxofibrom der Nase bei einem Kinde von 
8 Jahren. 
(Praktitscheski Wratsch 1908. Nr. 49. [Russisch.)) 


Solitäre Nasenpolypen sind selten, besonders bei Kindern; Myxofibrome sind 
nur vereinzelt beschrieben. Die vom Verf. entfernte Geschwulst war 9 cm lang, 
an der dicksten Stelle 2,3 cm breit (Abbildung). Pat. wurde geheilt. 

Gückel (Kirssanow). 


38) A. M. Januszkiewicz. Pharyngitis keratosa punctata. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIII. p. 165.) 


Verf. beschreibt nach kurzer Literaturübersicht zwei weitere Fälle von Pharyn- 
gitis keratosa und tritt auf Grund seiner Untersuchung der Auffassung entgegen, 
daß Leptotrixfäden in ätiologischer Hinsicht bei der Entstehung des Prozesses 
eine Rolle spielen. Er glaubt vielmehr in dem von Wyssokowicz— s. Vir- 
chow’s Archiv Bd. CLXXXIX — entdeckten Bacillus keratosus den Erreger der 
Affektion ansprechen zu dürfen. Doering (Göttingen). 


39) J. van Assen. Eine seltene Verletzung der Wirbelsäule. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 


Es handelt sich um einen durch Röntgenaufnahmen sichergestellten Bruch im 
vorderen und im hinteren Bogen des Atlas und um einen Abbruch des Processus 
odontoideus des Epistropheus ohne Verletzung der Medulla durch Sturz auf den 
Kopf bei einem 55 Jahre alten Manne. Die Therapie bestand in der Anlegung 
einer Stützkrawatte. J. Riedinger (Würzburg). 


40) T. Gümbel. Über Wirbelbrüche mit besonderer Berücksichtigung 
einiger seltener F'ormen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 449.) 


G. teilt die in der I. chirurgischen Abteilung des städtischen Rudolf Virchow- 
Krankenhauses in Berlin (Prof. Hermes) binnen knapp 2 Jahren zur Aufnahme 
gelangten Wirbelbrüche mit. Dieselben betreffen: 

3mal die Halswirbelsäule (2 +; 1, ein Bruch des Epistropheus, geheilt). 

Zmal die lumbosakrale Wirbelsäule (1 Pat. ganz hergestellt, der 2. genesen, 
doch noch Vollrente beziehend). 

2mal Brüche der Lendenwirbelfortsätze, und zwar imal einen Dornfortsatz- 
bruch (direkt durch Kontusion entstanden), das zweite Mal einen doppelseitigen 
Querfortsatzbruch an einem Wirbel (entstanden durch Muskelzug — der Pat. war 
von einer hohen Leiter gesprungen und mit jedenfalls sehr stark extendierter 
Wirbelsäule mit den Füßen zur Erde gelangt, wonach er vornüber fiel). 

Die Lendenwirbelfortsatzbrüche sind durch Röntgenogramme illustriert. 

Den beiden Lendenwirbelsäulenbrüchen ist der genesene Fall von Bruch der 
Halswirbelsäule bzw. des Epistropheus an kasuistischem und allgemeinem Inter- 
esse erheblich überlegen und wird deshalb von G. auch sehr eingehend besprochen 
und gewürdigt, auch durch Beigabe von drei Röntgenogrammen illustriert. Die 
Epistropheusbrüche sind sehr selten, nur zehn Fälle von ihnen bekannt. G.'s Pat. 
ist der erste, der mit dem Leben davonkam, drei andere überlebten die Verletzung 
auch wenigstens 3—26 Tage, und diese Fälle zeigen mit G.’s Beobachtung 
mancherlei Ähnlichkeiten, wie des Näheren ausgeführt wird. Pat. war dadurch 
verunglückt, daß er von einem Neubau drei Stockwerke auf den Steiß herunter- 
fiel. Nach den Röntgenaufnahmen hat ein Bruch des Bogens des Epistropheus 
stattgefunden mit Absprengung eines Teiles des linken Querfortsatzes, der nur zu 
einer geringen Dislokation führte in dem Sinne, daß der Epistropheuskörper etwas 
um die horizontale Achse links tiefer gerückt wurde. Pat. zeigte eine leichte Vor- 
beugung des Kopfes, und stand der Dornfortsatz des Epistropheus auffallend tief, 
so daß man auch zwischen dem Hinterkopf und ihm ungewöhnlich tief eindrücken 
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konnte. 11/4 Jahr nach dem Unfall zeigte sich immer noch die leichte Vornüber- 
beugung des Kopfes, der auch weiter vorwärts beugbar war bei sehr beschränkter 
Streckung nach hinten. Auch die Seitwärtsbeugungen sind stark behindert, die 
Drehung fast ganz unmöglich. Am Kopf und Hals fand sich ein großes kapuzen- 
förmiges Feld von Hpyperästhesie (ähnlich den von Wilms u. a. beschriebenen 
hyperalgetischen Zonen bei Hirnerschütterung usw.), außerdem partielle Sensibili- 
tätsstörungen an den Innenseiten der Unterschenkel, die auf zirkumskripte Zer- 
störungen von Rückenmarkssubstanz der Hinterhörner, auch verursacht durch das 
schwere Trauma, bezogen werden, und wie sie ähnlich bereits von Thorburn 
. und Kocher beobachtet sind. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


41) Lenz. An interesting case of gunshot wound. 
(Albany med. annals 1908. Dezember.) 


12jähriges Mädchen. Gewehrschußwunde mit Einschuß am unteren Rande 
des rechten Schulterblattes; sofortige völlige Lähmung des rechten Beines, spastische 
Lähmung des linken. 5 Wochen später ergab eine genaue Analyse des Symptomen- 
bildes, daß das Geschoß in Höhe des 2.—4. Lendenwirbels das Mark verletzt haben 
mußte und in der Wirbelsäule stecken geblieben war. Daher 6 Wochen nach dem 
Unfalle Laminektomie im Bereiche des 2.—4. Lendenwirbels; in Höhe des 2. Len- 
denwirbels fanden sich Spuren des Geschosses, das Geschoß selbst lag nahe der 
vorderen Hälfte des Markes und ragte mit der vorgedrängten inneren Knochen- 
oberfläche ca. 1 cm in die Substanz des Markes hinein; es wurde unschwierig ent- 
fernt. Heilung per primam. Die Krämpfe des linken Beines schwanden innerhalb 
von 2 Wochen; gegen Ende der 1. Woche nach der Operation begann die Moti- 
lität im rechten Beine wiederzukehren, zuerst in den Zehen; nach 10 Wochen 
konnte das Bein aus der Wagerechten etwas gehoben werden, und es begannen 
Gehversuche. Eine zurückbleibende Beugekontraktur des Kniegelenkes wurde durch 
Tenotomie beseitigt. Zurzeit ist das linke Bein normal, das rechte noch schwächer 
und in leichter Beugestellung; kurze Strecken kann Pat. ohne Stütze gehen. 
Mohr (Bielefeld). 


42) Francini. Sul meningoctle con procidenza di midollo. 
(Policlinico, sez. chir. XV, 12) 

Ausführlicher Bericht über zwei Fälle von Myelomeningokele, die wegen der 
Art und Weise der Mitbeteiligung des Rückenmarkes und der Möglichkeit der 
exakten Autopsie Interesse beanspruchen. In dem einen Falle handelte es sich 
um einen 8 Monate alten Knaben mit einer Meningocele dorsalis. Bei der Ope- 
ration fand sich im Sacke ein zylindrischer Strang, der vom Rückenmark ausging, 
aber trotzdem reseziert wurde. Das Kind starb nach 3 Tagen. Die Autopsie er- 
gab eine Dreiteilung des Rückenmarkes in der Höhe des letzten Brustwirbels, 
dessen Bogen auseinanderwichen und das hintere kleinere Drittel des Rücken- 
markes durchtreten ließen. Die beiden anderen Drittel bildeten einen ovalen Spalt 
und vereinigten sich dann wieder, um regelmäßig im ‚Conus terminalis zu enden, 


Im anderen Falle fand sich bei einem 6 Monate alten Knaben neben einem 
Infundibulum coccygeum eine kleinorangengroße Meningocele lumbo-sacralis, die 
ebenfalls einen Teil des Rückenmarkes enthielt, das sich in diesem Falle in der 
Höhe der Öffnung des Wirbelkanals wirklich knickte und in drei Teile zerfiel. 


Eine exakte histologische Untersuchung ergab in den drei Teilen einen zen- 
tralen, ependymausgekleideten Kanal; in dem Aste, der sich in der Meningokele 
inserierte, fehlten die Nervenzellen, an deren Stelle Markfasern nachweisbar waren. 
Von besonderem Interesse erscheint noch der Nachweis quergestreifer Muskel- 
fasern, die sich dicht neben dem am Sacke inserierenden Nervenstrang fanden, 
und die auf eine embryonale Heterotopie zurückgeführt werden. 

Strauss (Nürnberg). 
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43) H. Scheuermann. Ein aus Zentralnervengewebe bestehender 
Tumor sacralis congenitus. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 1.) 


S. beobachtete und operierte bei einem dreimonatigen Kinde eine der 
linken Hinterbacke aufsitzende, mit dem Mastdarm in Zusammenhang stehende 
Sakralschwulst, die sich mikroskopisch als aus Zentralnervengewebe bestehend er- 
wies. Es wurde eine große Menge Gliagewebe und wenige bi- und multipolare 
Ganglienzellen gefunden. Lähmungserscheinungen der unteren Extremitäten oder 
der Harnblase und des Mastdarmes hatte die Geschwulst nicht gemacht. Es ist 
nicht anzunehmen, daß es sich im vorliegenden Fall um eine Keimabsprengung 
gehandelt hat. Die verschiedenen Theorien über die Entstehung analoger Ge- 
schwülste werden kurz angeführt. Die Therapie derartiger Gebilde kann nur in 
der Exstirpation bestehen. Man wird diese nur dann sehr frühzeitig machen, 
wenn die Geschwulst wächst, Durchbruch und Gangrän droht. Sonst wird man 
sich gedulden, bis die Kinder ein widerstandsfähiges Alter erreicht haben. Das 
vom Verf. operierte Kind wurde vollständig geheilt. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


44) Brewer and Wood. Blastomycosis of the spine. 
[(Annals of surgery 1908. Dezember.) 


Ein 20jähriger Pat., der längere Zeit an Schmerzen und Steifigkeit im Rücken 
litt, bekam eine ovale fiuktuierende Anschwellung über den Dornfortsätzen des 2., 
3. und 4. Rückenwirbels. Nach Spaltung der Anschwellung entleerte sich blutig 
gefärbter Eiter; der 3. Dornfortsatz war nekrotisch und wurde ebenso wie einige 
kariöse Stellen am Bogen entfernt, die Wunde nach Exstirpation der Abszeß- 
membran bis auf eine für das Drain bestimmte Öffnung geschlossen. Der Heilungs- 
verlauf war ungestört. Nach 2 Monaten bildete sich eine ähnliche Anschwellung 
über den Lendenwirbeln, die in derselben Weise behandelt wurde; nur waren hier 
die Dornfortsätze gesund. Diese Wunde heilte etwas langsamer. Die mikroskopische 
Untersuchung der entleerten Flüssigkeit ergab, daß neben polynukleären neutro- 
philen und eosinophilen Zellen kleine doppelt konturierte Körper in ihr enthalten 
waren, die im Innern 1—5 kleine sphärische Körper enthielten und als Blasto- 
myceten angesprochen werden mußten. Diese letzteren ließen sich auf verschie- 
denen festen Nährböden züchten; in Flüssigkeiten wuchsen sie schlecht; die Ko- 
lonien sahen wie kleine graue Punkte aus. Injizierte man Teile dieser Kolonien 
Tieren, so traten auch hier Anschwellungen auf, die Blastomyceten enthielten. 
Nach Verf. ist die exakte biologische Stellung dieses Parasiten noch recht dunkel. 

Herhold (Brandenburg). 


45) A. Broca. Torticollis par retraction inflammatoire du muscle 
sterno-cl&ido-mastoidien (ad&no-phlegmons-mastoidites). 
(Presse med. 1908. Nr. 74.) 


- B. operierte einen 12jährigen Knaben, der in seinem 3. Lebensjahr die ersten 
Anzeichen eines Schiefhalses gezeigt hatte. Der ganze Muskel war in einen fibri- 
nösen Strang verwandelt und mit der Fascie verwachsen und retrahiert. Ange- 
borenes Leiden oder Geburtsverletzung (keine Zangengeburt) schließt Verf. aus 
und nimmt einen entzündlichen Prozeß unbekannter Ursache an. Keine Rachitis. 

Leichte Grade von Schiefhals bleiben nach abgelaufenen akuten und chroni- 
schen Drüsenentzündungen, teils unter Einfluß der Gewöhnung, teils infolge eines 
gewissen Grades von Myositis, mitunter bestehen. 

Auch abgelaufene Mastoiditen hinterlassen mitunter Schiefhals. B. heilte zwei 
derartige Fälle, die für Halswirbeltuberkulose gehalten worden waren, in kürzester 
Zeit durch Extension. Der Irrtum kommt davon, daß infolge einer gewissen 
Myositis oder Adenitis oft eine leichte empfindliche Schwellung am Nacken be- 
steht. Die Diagnose wird gesichert durch die überstandene Mastoiditis, die seit- 
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liche Lage der Schwellung, die die Nackengrube nicht ausfüllt, und die freien 
Bewegungen der Wirbelsäule, sobald man den Kopfniker entspannt. 

Fast stets genügt Extension, selten ist das Leiden so lange vernachlässigt, daß 
Durchschneidung und Korrektionsgipsverband nötig waren. Fehre (Freiberg). 


46) O. v. Frisch. Zur Frage der Therapie des angeborenen Schief- 
halses. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXII. Hft. 4.) 

Von 23 Fällen von Schiefhals, die Verf. in der v. Eiselsberg’schen Klinik 
beobachtete, wurden 14 nach Föderl, 7 nach Lange und je 1 nach Mikulicz 
und Lorenz behandelt. 18 gelangten zur Nachprüfung (10 nach Föderl, 6 nach 
Lange, 1 nach Mikulicz, 1 nach Lorenz). Beim Gegenüberstellen des Für 
und Wider wird der Föderl’schen Plastik der Vorzug gegeben. 

J. Riedinger (Würzburg". 


47) P. Ewald. Skoliose bei Kinderlähmung. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 3 u. 4.) 

Durch sorgfältige Präparation an der Leiche eines Kindes mit linkskonvexer 
paralytischer Totalskoliose stellte Verf: fest, daß auf Seite der Konvexität gelähmt 
waren: der Semispinalis, der Multifidus sowie die kleinsten und am tiefsten ge- 
legenen Muskeln des Lumbal- und Dorsalteiles der Wirbelsäule. Er nimmt an, 
daß wegen des Funktionsausfalles auf der linken Seite die rechtsseitigen Muskeln 
die Oberhand gewonnen haben, im Gegensatz zu Schulthess, der die paralytische 
Skoliose zurückführt auf das Bestreben des Körpers, das Gleichgewicht herzustellen. 
Mechanische Einwirkungen auf die Wirhelsäule werden als nebensächlich bezeichnet. 

Ref. muß sich der Meinung von Schulthess anschließen, da er die paraly- 
tische Skoliose nicht auf die Kontraktion der konkavseitigen, sondern auf die sta- 
tische Insuffizienz der konvexseitigen Muskulatur zurückführt.) 

J. Riedinger (Würzburg). 


48) Kirch. Untersuchungen über habituelle Skoliose. 
(Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie und Unfallchirurgie Bd. VII. Hit. 1.) 


K. hat in den Magdeburger Volksschulen 1015 Schulkinder im Jahre 1906/07 
auf Skoliosen untersucht und als Ergebnis unter anderem gefunden, daß 1) die 
skoliotische Haltung mehr zur linkstotalen Form neigt, die fixierte dagegen der 
Unterklassen mehr zur partiellen, daß 2) die kombinierte Skoliose ersten Grades 
in den Unterklassen nicht vorkommt, auch nicht bei den Knaben der Oberklassen, 
nur bei den Mädchen der Oberklassen, daß 3) die Abweichung nach links bei den 
Knaben etwas mehr wie bei den Mädchen die nach rechts gerichtete überragt, und 
daß 4) ein Überwiegen der totalen Abweichung über die partielle in höherem 
Grade bei Mädchen vorkommt, und zwar bei den Mädchen der Oberklassen häu- 
figer die rechtsostale Abweichung ersten Grades. 

Es ist infolgedessen der Einfluß der Schule im Anschwellen der Skoliosenzahl 
in 20% auf 30% nicht abzuleugnen, und zwar sind die Mädchen erheblich stärker 
beteiligt als die Knaben, indem bei diesen der Prozentsatz der Skoliose von 19% 
auf 211/3%, bei den Mädchen aber von 22% auf 41% steigt. Hieran ist aber fast 
nur die Zunahme der unfixierten Skoliosen ersten Grades schuld, die bei den 
Knaben von 11,8% auf 15,4%, bei den Mädchen von 14,5% auf 29,5% anschwillt. 

Es ergibt sich demnach, daß bei Mädchen als eine eigene Schulkrankheit 
gerade die unfixierte Skoliose vorkommt, die mindestens 15% von ihnen während 
der Schulzeit befällt. Hartmann (Kassel). 


49) F. Härtel. Wie kontrollieren wir die Resultate unserer Skoliosen- 
behandlung? 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 


Verf. beschreibt die Methode, die in der Bier’schen Klinik in Berlin an- 
gewandt wird. Sie besteht zunächst in einer gründlichen körperlichen Unter- 
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suchung und in der Aufnahme des Status beim Beginn der Behandlung. Zur 
Kontrolle der Behandlung dient außer der Führung einer genauen Kranken- 
geschichte die Anlegung einer Gewichtskurve mit Einträgen von Monat zu Monat 
und einer Kurve des Längenmaßes bei schlaffer und bei guter Haltung, schließlich 
in der Aufnahme stereoskopischer Photographien in Abständen von 1/,—1/, Jahr. 
Es sollen in der Regel zwei Aufnahmen gemacht werden, eine in lässiger, eine 
in denkbar bester Haltung. Die Zweckmäßigkeit des Verfahrens wird an einigen 
Beispielen und Ergebnissen erläutert. J. Riedinger (Würzburg). 


50) W. Becker. Der Lendenschwinger, ein neuer Skoliosen-Pendel- 
apparat. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 4.) 


Der Apparat ist so konstruiert. daß bei dessen Benutzung Lumbal- und Dorsal- 
abschnitt der Wirbelsäule vom Scheitelpunkt der Verkrümmung aus stets nach 
derselben Seite des Pat. ausschlagen. Lumbal- oder Dorsalteil können allein oder 
beide zusammen schwingen. In physiologisch einwandfreier Weise mobilisiert und 
redressiert er hauptsächlich Lumbal- und Totalskoliosen. Lumbalredression durch 
Beckensenkungen bezeichnet Verf. als im Prinzip falsch und durchaus mangelhaft. 
Das Becken wird in dem neuen Apparat nicht gesenkt, sondern die Lende schwingt 
mit, und der Abbiegungspunkt liegt im Scheitel der Verkrümmung. Es entsteht 
somit eine aktive Art der Lumbalredression.e Dabei ist die Vertikallage der 
Wirbelsäule bei gleichzeitiger Horizontallage der gestreckten Beine die geeignetste 
Lagerung. Der Apparat wird von der Firma Rossel, Schwarz & Co. in Wies- 
baden geliefert. J. Riedinger (Würzburg). 


51) E. J. Osten-Saken. Über schädliche Nebenwirkung der Kopf- 
halter an orthopädischen Korsetts. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 48.) 


O.-S. beschreibt drei Fälle aus Prof. Turner’s Klinik, wo die Kiefer und 
Zähne nach langem Tragen von unrationellen Korsetts Mißbildung erfuhren. Am 
Oberkiefer entsteht Prognatismus, am Unterkiefer Atrophie, Prognatismus (zwei 
Fälle), Abplattung des Kieferbogens — infolge direkten Druckes des Kinnteiles. 
des Kopfhalters, aber auch infolge Behinderung der Muskeltätigkeit am unteren. 
Teile des Gesichts (»funktionelle Anpassung«). Ein rationell gearbeiteter Kopf- 
halter darf nur den Nacken und die Kieferwinkel stützen, das Kinn muß frei 
bleiben (Abbildung eines schlechten und eines guten Kopfhalters, sowie der miß- 
gebildeten Zahnreihen). 

In der Literatur fand O.-S. Angaben über die Frage bei R. Werndorff, bei 
Ménard; ferner benutzt J. F. Fink in Charkow schon seit vielen Jahren rationell 
gearbeitete Kopfhalter Gückel (Kirssanow). 


52) Burns. Succesfull ligation of the innominate artery. 
(Journ. of the amer. med. assoc. 1908. November 14.) 


Verf. beschreibt eine von ihm ausgeführte Unterbindung der Art. innominata 
21/, cm proximal von ihrer Teilung wegen eines Aneurysmas der Subclavia dext. 
Als Unterbindungsmaterial wählte er stärkste Seide und zog die Unterbindung nur 
so weit an, daß die Gefäßwände sich berührten, aber nicht stärker gequetscht 
wurden. Der Krankheitsverlauf war ohne besondere Vorkommnisse. Nach 19 Tagen 
war die Operationswunde, aus der sich später der Unterbindungsfaden abstieß, 
verheilt. B. knüpft an diesen Fall eine Studie über die Unterbindungen der In- 
nominata, von der er Öl Fälle aus der Literatur gesammelt hat, versuchte und un- 
vollständige Operationen eingeschlossen. Im ganzen zählt er zwölf Heilungen von 
der Operation auf, von denen acht bei wirklicher Unterbindung der Innominata 
beobachtet wurden. Trapp (Bückeburg). 
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53) Pieri. Gli epiteliomi della tiroide e le loro metastasi nelle ossa. 


(Sonderabdruck aus: Atti della clinica oto-rino-laringoiatrica della R. Università 
di Roma 1907.) 


Verf. bringt eine Übersicht über 55 Schilddrüsenepitheliome, die zu Knochen- 
metastasen führten, und ergänzt diese Statistik durch zwei eigene, ausführlich 
mitgeteilte Krankengeschichten. In dem einen Falle handelte es sich um eine 
66jährige Frau mit metastatischem Schilddrüsenadenom im Stirnbein und Ober- 
arm, während die primäre Geschwulst kaum taubeneigroß war. Die Frau starb, 
nachdem die Exartikulation des Oberarmes gelungen war, unmittelbar nach der 
Entfernung des erkrankten Stirnbeins. Der zweite Fall betraf einen 40 jährigen 
Kutscher, der wenige Wochen nach der Entfernung einer metastatischen Geschwaulst 
des Schlüsselbeins und der 11. Rippe, sowie der primären Schilddrüsengeschwulst 
an einer Metastase des Beckens erkrankte, späterhin eine metastatische Geschwulst 
der Wirbelsäule und des Oberschenkels zeigte und nach 4 Monaten starb. Die 
histologische Untersuchung ergab ein Adenokarzinom. 

Im Anschluß an die erwähnte Statistik und die beiden Fälle stellt Verf. die 
Anschauungen über das Wesen der Knoehenmetastasen bei Schilddrüsengeschwül- 
sten zusammen, wobei er von der Tatsache ausgeht, daß die Entscheidung über 
die Art der primären Geschwulst oft recht schwierig ist. Die Pathogenese, Atio- 
logie und pathologische Anatomie der Metastasen wird an der Hand der Literatur 
eingehend geschildert; von den angeführten symptomatologischen Einzelheiten ver- 
dient besondere Erwähnung, daß in zwei Fällen durch die Metastasen das klinische 
Bild des Morbus Basedowii bedingt wurde. Die Prognose ist in allen Fällen sehr 
zweifelhaft, obwohl durch die frühzeitige Exstirpation von Metastasen und Primär- 
geschwulst in einigen Fällen jahrelang anhaltende Heilungen beobachtet wurden. 

Strauss (Nürnberg). 


54) K. v. Schiller. Kalter Abszeß in der Gland. thyreoidea. (Aus 
der Budapester Arbeiter-Versicherungskasse.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 30.) 


Bisher sind nur sechs Fälle von Schilddrüsentuberkulose am Lebenden beob- 
achtet; in allen wurde die Diagnose erst nach der Operation, bzw. bei der Sektion 
gestellt. Die sonstigen Fälle von Schilddrüsentuberkulose werden kurz erwähnt. 
Verf. stellte im eigenen Falle bei einem 17jährigen Kranken mit fast mannsfaust- 
großer, cystischer Geschwulst der vorderen Halsgegend die Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf kalten Abszeß der Schilddrüse und eröffnete ihn sofort wegen starker 
Dyspnoe. Der Kranke erholte sich. Im Eiter wurden mikroskopisch weder 
Tuberkelbazillen, noch Echinokokkenhäkchen, noch Aktinomyces gefunden; Nähr- 
böden blieben steril, nur auf Glyzerinkartoffel wuchsen Tuberkelbazillen. Der Eiter 
gab Jodreaktion. Literatur. Renner (Breslau). 


55) A. Hofmann. Eine Trachealkanüle mit Schutzröhre. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 245.) 

Um den Operateur vor dem Anhusten mit dem infektiösen Trachealsekret zu 
schützen, ersetzt Verf. bei den gewöhnlichen Trachealkanülen die innere Röhre 
durch eine kuppelförmig am Ende geschlossene und mit einer seitlichen Öffnung 
versehene Röhre, die unmittelbar bei der Tracheotomie und bei Verbandwechseln 
eingeführt wird, während sonst die gebräuchliche, am Ende offene Zinnröhre in 
Anwendung bleibt. 

Lieferant: F. L. Fischer, Freiburg i. Br. Beioh (Tübingen!. 


56) H. Küttner. Druckdifferenzoperationen. 
(Beiträge zur klin. Chirargie Bd. LX. p. 1.) 


Gestützt auf 21 teils bei Unter-, teils bei Überdruck ausgeführte Operationen an 
der Brustwand und im Thoraxinnern teilt K. seine reichen Erfahrungen auf dem 
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seit Einführung des Druckdifferenzverfahrens neu auftretenden Gebiet der Chirurgie 
der Brusthöhle mit. 

Am augenfälligsten sind die Vorzüge des Druckdifierenzverfahrens bei der 
Operation von Brustwandgeschwülsten. Von fünf Fällen wiesen drei einen glatten 
Verlauf von Operstion und Heilung auf, bei einem schon vorher fistulösen Pat- 
kam es zu einer Pleuritis und nur einmal zu einer Narkosenstörung, die nicht dem 
Druckdifferenzverfahren als solchem unbedingt zur Last gelegt werden konnte. Bei 
derartigen Operationen ist die freie Pleura so sorgfältig als möglich abzutampo- 
nieren, was freilich infolge der Bewegungen von Herz und Lunge nicht so sicher 
wie in der Bauchhöhle gelingt. Die Größe des Thoraxdefektes ist für Operation 
und Heilungsverlauf bedeutungslos; Bedingung für eine ungestörte Rekonvaleszenz 
ist, abgesehen von einer tadellosen Asepsis, nur, daß die Brusthöhle primär ab- 
solut sicher verschlossen wird. 

Weniger günstig fielen drei Pleuraoperationen aus: Probethorakotomie wegen 
Rundzellensarkom der Pleura und zwei Thorakoplastiken wegen tuberkulösen 
Empyems. Im ersten Falle mußte die Operation als aussichtslos abgebrochen 
werden, bei einem anderen Falle kam es zu einer tödlichen Aspiration durch eine 
Lungenfistel bei Überdruck, ohne daß man dem Druckdifferenzverfahren dabei 
hätte eine Schuld zuschreiben können. Dieses verhindert gerade bei der Opera- 
tion von alten Empyemen unliebsame Zwischenfälle und kann in der Nachbehand- 
lung zur Entfaltung der Lunge (Uber- oder Unterdruck) gute Dienste leisten. K. 
glaubt auch, daß Atmung unter Sauerstoffüberdruck bei ausgebluteten Pat. und 
die Saugwirkung des Unterdruckes bei eitrigen Prozessen des Schädelinnern in 
Zukunft erfolgreich versucht werden kann. 

Von sechs Lungenoperationen ist zunächst ein schwerer Lungenschuß zu er- 
wähnen, bei dem sich die primäre Lungennaht (Pleura und Lungengewebe fassende 
Seidennaht) vorzüglich bewährte. 

Pneumolyse bei diffusen Bronchiektasien wurde zweimal vorgenommen; in 
einem Falle gleichzeitig mit ausgedehnter Thoraxresektion und dem Erfolg dauernder 
Heilung. Beim zweiten Pat. ging der Operationsplan dahin, die Bronchiektasie 
durch Pneumolyse und Lungenkollaps zur Verödung zu bringen und in zweiter 
Sitzung eine Thorakoplastik auszuführen. Pat. entzog sich dem zweiten Akte. 
Auch bei diesen Operationen gewährt die Sicherheit vor üblen Zufällen bei der 
Lösung der Lunge und Eröffnung der freien Brusthöhle, wie sie durch das Druck- 
differenzverfabren garantiert wird, große Vorteile. Eine Pat., bei der wegen 
Lungenfisteln mit Pyopneumothorax eine Thorakoplastik und Vernähung der 
Fisteln bei Überdruck vorgenommen worden war, wurde an der seltenen Kompli- 
kation einer akuten Magendilatation verloren. 

Bei zwei primären Lungenkarzinomen, die beide der seltenen Form der ver- 
hornenden Plattenepithelkarzinome angehörten, wurde durch Inzision und Aus- 
schabung der Neubildungen mit nachfolgender Tamponade Besserung erzielt. Von 
den Lungenkarzinomen kommen im wesentlichen nur die umschriebenen Krebse 
in einem Lungenlappen für die Operation in Betracht. Wenn dabei durch die 
Röntgenuntersuchung, den Nachweis von Krebszellen oder Fettkörnchenkugeln im 
Sputum rechtzeitig eine Diagnose gelingt, so soll man möglichst eine Operation 
versuchen, die wenigstens vorübergehenden Nutzen bringt. 

An einem Pat. mit schwerer Asphyxie durch ein Aortenaneurysma setzte K. 
zum erstenmal am Lebenden die Gluck’sche Idee der retrograden Atmung durch 
eine Lungenfistel in die Wirklichkeit um, doch erlag Pat. im Kollaps nach der 
Operation. Die retrograde Bronchotomie (es ist der Hauptbronchus eines Lungen- 
lappens zu wählen) ist nach Verf. eine zukunftsreiche, technisch nicht schwere und 
segensreiche Operation. 

Endlich nahm K. das Problem der intrathorakalen Speiseröhrenresektion wegen 
Karzinom in Angriff mit zwei Probethorakotomien und vier ganz oder teilweise 
durchgeführten intrathorakalen Speiseröhrenresektionen, welch letztere allerdings 
ausnahmslos tödlich endigten, aber für die- Lösung der gesetzten Aufgabe bedeu- 
tungsvolle Fortschritte brachten. Vorbedingung ist der einwandsfreie Nachweis 
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eines Karzinoms. Am günstigsten für eine Operation sind die tiefsitzenden Krebse 
in der Nähe des Zwerchfells und die höchstsitzenden in der Thoraxapertur; alle 
anderen sind vornweg von der Operation auszuschließen. Verläßliche Anhalts- 
punkte für den Sitz liefert nur das Ösophagoskop und das Röntgenbild. Hinsicht- 
lich der Technik ist vor allem eine ausgedehnte Freilegung des Operationsfeldes 
erforderlich. Für die tiefsitzenden thorakalen Karzinome soll man unbedingt von 
links vorgehen. Nächster Akt ist die Orientierung über die Operabilität; es folgt 
die Isolierung der Speiseröhre nach unten und oben, deren Gelingen Vorbedin- 
gung für eine Fortsetzung der Operation ist. Bei der Isolierung ist die Schonung 
bzw. Unterlassung von Reizung des Vagus von größter Bedeutung. Die Ausfüh- 
rung der Operation soll unbedingt in zwei Akten erfolgen, deren erster darauf aus- 
geht, das isolierte Karzinom mit den angrenzenden gesunden Partien der Speise- 
röhre extrapleural einzunähen, deren zweiter die Resektion des Karzinoms mit 
sicherem Verschluß der Enden zur Aufgabe hat. Für die technische Ausführung 
dieser Eingriffe gibt Verf. noch weitere Einzelheiten an, bezüglich deren ich auf 
das Original verweise. 

Über die Bedeutung des Druckdifferenzverfahrens im allgemeinen äußert sich 
Verf. dahin, daß es zweifellos einen ganz außerordentlichen Fortschritt bedeutet; 
er hat bei dessen Anwendung nie mehr irgendwelche Anderung im Zustande des 
Pat. und speziell der Atmung gesehen. Zwei Aspirationen, die bei den 21 Opera- 
tionen vorkamen, konnten nicht auf Rechnung des Verfahrens gesetzt werden. Daß 
die Methode nur bei gesunder Lunge wirksam sein könne, ist direkt unrichtig. 
Beide Arten, Überdruck und Unterdruck, sind physiologisch vollkommen gleich- 
wertig. K. persönlich ist der Überdruck sympathischer, weil man dabei völlig un- 
belästigt und unbehindert operieren kann und in steter Verbindung mit dem Nar- 
kotiseur ist. Der Überdruckapparat gestattet außerdem die Zufuhr von Sauerstoff. 
Alle Ersatzapparate für das Brauer’sche Modell sind weniger vollkommen. 

Reich (Tübingen). 


57) RB. Mehndorf. Fibrosarcoma myxomtodes pleurae permagnum. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIL. p. 92.) 


Verf. gibt die ausführliche Beschreibung einer außerordentlich großen Pleura- 
neubildung, die mit ihrem Mutterboden nur durch wenige dünne, flächenhafte 
Stränge in Verbindung stand. Aus der Krankengeschichte ist hervorzuheben, daß 
das Leiden etwa 2 Jahre gewährt, mit zunehmender Atemnot und wachsender Auf- 
treibung der rechten Brusthälfte begonnen und unter Stauungserscheinungen und 
Herzinsuffizienz zum Tode geführt hatte. Die Sektion zeigte, daß die rechte Lunge 
vollständig komprimiert, aber ohne Zusammenhang mit der Geschwulst war. Die 
Geschwulst ließ sich nach Entfernung des Brustbeines und Lösung der spärlichen 
Verwachsungen leicht entfernen. Mikroskopisch erwies sie sich als ein myxomatös 
entartetes Fibrosarkom. Aus der Literatur konnte M. nur noch einen seinem 
analogen Fall ermitteln. Bemerkt soll noch werden, daß die Pat. in der chirur- 
gischen Klinik zu Göttingen behandelt worden war und daß Geh.-Rat Braun auf 
dem Chirurgenkongreß 1908 über den Fall bereits ausführliche Mitteilungen ge- 
macht hat. Doering (Göttingen). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
bandlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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I. 
Aus der chirurgischen Fakultätsklinik der Moskauer Universität. 


Über Muskelplastik bei Defekten der Bauchpresse. 


Von 


Prof. I. K. Spischarny. 


ie bis jetzt zur Schließung von Defekten des Muskelteiles der 

Bauchwand gemachten Vorschläge können in zwei Gruppen ein- 

geteilt werden. Die einen Autoren empfehlen, zur Schließung dieser 

Defekte Fremdkörper (Metallnetze, Metallplatten) einzulegen; andere 

greifen zur Muskelplastik. Zur Ausführung dieser letzteren bediente 

man sich entweder des Musculus rectus (Krammer, Salischtschew, 
10 
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Djakonow) oder des Musculus sartorius (Tschisch, Djakono w), 
oder man schob auf den Defekt von beiden Seiten Muskelgewebe 
nach vorheriger Anlegung von Inzisionen durch dasselbe, welche den 
Rändern des Defektes parallel verliefen (Karewski).. Jedoch können 
diese Methoden nur dort angewendet werden, wo der Defekt von relativ 
geringer Ausdehnung und in der Nähe der Mittellinie bzw. des Pou- 
part’schen Bandes lokalisiert ist. Dort aber, wo der Defekt sehr aus- 
gedehnt ist, sowie auch dort. wo derselbe in großer Entfernung von 
-der Mittellinie und des Poupart’schen Bandes liegt, sind diese Methoden 
‚unzureichend. 

Für solche Fälle schlage ich vor, die Schließung der Defekt mittels 
des Musculus obliquus abdominis externus auszuführen, und zwar 
hauptsächlich mit demjenigen Teile desselben, der die Seitenwand des 
Brustkorbes bedeckt, sowie mit dem Teile desselben Muskels, der un- 
-mittelbar unter dem Rippenbogen liegt. 

Das Verfahren besteht in folgendem: Man verlängert den Schnitt 
vom Defekt der Bauchwand in der Richtung nach oben auf dem korre- 
spondierenden Seitenteil des Brustkorbes.. Hierauf präpariert man 
mittels zungenförmigen Schnittes von der Seitenwand des Brustkorbes 
die Insertion des M. obl. ext. ab, wobei man die Aponeurose des 
Muskels zu erhalten sucht. Bei Erwachsenen erhält man dabei einen 
7—8 cm breiten Lappen. Braucht man einen breiteren Lappen, so 
nimmt man noch einen Teil desselben Muskels unterhalb des Rippen- 
bogens mit. Die Schenkel des Lappens sind nach hinten und innen 
gerichtet, und diese Schenkel enthalten, wie die anatomischen Unter- 
suchungen ergeben haben, sowohl große arterielle Aste, wie auch einen 
mächtigen N. intercostalis. Hierauf muß man den Schenkel um 40 bis 
60°, je nach der Lokalisation des Defektes der Bauchhöhle, nach 
unten abbiegen und dann den Defekt so verdecken, daß die Ränder 
des Lappens über die Ränder des Defektes hinausgehen, und daß der 
Lappen einigermaßen gespannt ist, worauf derselbe mittels Nähten 
fixiert wird. Zum Schluß vernäht man die Häutdecken und macht 
in denselben, dem tieferen Teile der Wunde entsprechend, eine kleine 
Öffnung, durch welche Drainrohre geleitet werden, damit das Blut, 
falls sich solches unter dem Lappen nach der Anlegung des Verbandes 
sammeln sollte, bequemen Abfluß habe. Das Drainrohr läßt man 
1—2 Tage lang liegen. 

‘Für diejenigen Fälle, in denen der Defekt tiefer liegt, wird fol- 
gende Modifikation des Verfahrens vorgeschlagen, wie ich sie in meinem 
vierten Falle angewendet habe. Nach Anlegung eines entsprechenden 
Hautschnittes schneide man vom M. obl. abd. ext. in der Richtung 
seiner Fasern einen entsprechenden zungenförmigen Lappen aus und 
präpariere ihn auf stumpfem Wege vom M. obl. intern. ab. Der 
Schenkel des Lappens wird nach ‚hinten und oben gerichtet sein 
wobei die Gefäße und Nerven erhalten bleiben. Man schlägt hierauf 
den Stiel um und fixiert den Lappen an der Stelle des Defektes. Hier 
wird auch die Aponeurose des Lappens erhalten. 
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Der auf diese Weise gebildete Lappen kommt in zur Erhaltung 
seiner funktionellen Tätigkeit günstige Verhältnisse. Er ist in aus- 
reichender Weise sowohl mit Gefäßen wie mit Nerven versehen. Der 
Lappen wird in der ganzen Dicke des an und für sich nicht dicken 
Muskels entnommen. Er wird relativ wenig traumatisiert, indem er 
von den benachbarten Geweben in den natürlichen Zwischenschichten 
abpräpariert wird. Der Schenkel des Lappens wird höchstens um 60° 
umgebogen. Der Lappen wird in geringer Entfernung von der Stelle 
des Defektes entnommen, und die Richtung desselben wird der Rich- 
tung der erforderlichen Funktion der Bauchpresse angepaßt. ' Der 
Lappen wird in genügenden Spannungszustand gebracht. | 

Zugleich wird die Bauchwand an der Stelle, wo der M. abdom. 
‘ext. entfernt wird, nicht wesentlich geschwächt, weil noch zwei Maus- 
keln zurückbleiben, der M. obl. abd. intern. und der M. transversus. 
Die Hauptsache ist aber, daß der weitaus bedeutentste Teil des Mus- 
kellappens, bisweilen sogar der ganze Lappen vom Seitenteile des 
Brustkorbes entnommen wird, für den dieser Muskel (M. obl. abd. 
ext.) keine wesentliche Rolle spielt. Die Funktion ‘der ee 
erleidet gleichfalls fast gar keine Einbuße. 

Nach dieser Methode sind fünf Pat. operiert worden. 


1. Fall. 35 Jahre alte Frauensperson mit Desmoid des linken M. — ab- 
dominis. Zwei Drittel der Geschwulst lagen oberhalb des Nabels. Der Defekt 
hatte nach Entfernung der Geschwulst 10—12 cm im Durchmesser. Der über- 

tragene Lappen. heilte gut ein. Nach 10 Monaten alles heil. | 
2. Fall. 36jährige Frau. Entfernung eines Fibrosarkoms des linken. M. — 
abdominis in der Nähe des Rippenrandes. Der Defekt der Muskelwand hatte nach 
Entfernung der Geschwulst 10 cm im Durchmesser. Gute Einheilung des Lappens. 
Die Pat. wurde auf dem VIII. Chirurgenkongreß demonstriert. Hernie nicht vor- 
handen. Der Lappen reagiert auf faradischen Strom. 

3. Fall. 49jährige Frauensperson. Aktinomykose der Bauchwand. Die Ge- 
schwulst hat die Größe des Kopfes eines neugeborenen Kindes. Verlötung der 
Bauchwand mit dem Netz, Dick- und Dünndarm. Entfernung des entsprechenden 
Teiles der Bauchwand und Resektion des Netzes und des angelöteten Teiles des 
Dick- und Dünndarmes. Hierauf blieb ein Defekt von 15cm im Durchmesser 
zurück. Einnähung des Netzes, Zum Verschluß des Muskeldefektes wurde oben 
aus dem M. obl. abd. externus ein Lappen gebildet und auf den Defekt hinunter- 
gezogen. Glatte Heilung. Nach 1 Jahr an der Operationsstelle Hernie nicht vor- 
handen. 

4. Fall. 41jährige Frauensperson. Hernie der Seitenbauchwand nach Nephro- 
tomie wegen Pyelonephritis und Nephrolitbiasis. Eine 12cm im Durchmesser 
messende Einstülpung. Entfernung des Narbengewebes. Zum Verschluß des 
Musdeldefektes wurde unten aus dem M. obl. ext. ein Lappen gebildet und auf 
den Defekt hinaufgezogen. Kein Rezidiv. 

5. Fall. Ungeheure Hernie nach Appendicitisoperation, kompliziert mit kon- 
sekutivem Vorfall der Eingeweide (Klaffen der Nähte). In verschiedenen Kranken- 
häusern wurde.zweimal der operative Hernienverschluß versucht, aber ohne Erfolg. 
Längsdurchmesser 20, Querdurchmesser 12cm. Es wurde ein Lappen aus dem 
M. abd. ext. gebildet, der vom Brustkorb und von dem subkostalen Teil der Bauch- 
wand genommen wurde. Glatte Heilung. Der Pat. wurde auf dem VIII. Chirur- 


genkongreß demonstriert. Hernie nicht vorhanden. Der Lappen reagiert auf 
faradischen Strom. | 
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II. 
Blasennaht mit tiefen Knopf- und oberfiächlichen 
Schnürnähten. 
Von 


Prof. v. Hacker in Graz. 


ie meisten Chirurgen stehen wohl heute auf dem Standpunkte, daß 

in für eine Prima intentio geeigneten Fällen der vollständige Ver- 
schluß der Blase durch die Naht, sowohl nach operativer Eröffnung, 
als nach Verletzung derselben, die beste und rascheste Heilung sichert. 
Auch hinsichtlich der Durchführung der Naht scheint insofern eine 
ziemliche Übereinstimmung zu herrschen, als in der Regel eine Etagen- 
naht (in 2 oder 3 Etagen) ausgeführt und wegen der Gefahr des Durch- 
sickerns von Urin und der Inkrustation der Fäden diese nicht durch 
die Mucosa geführt werden. Hinsichtlich der Nahtmethoden und des 
Nahtmaterials sind Verschiedenheiten nachzuweisen. Am verbreitetsten 
scheint die Knopfnaht, und zwar in zwei Reihen, zu sein; einzelne ver- 
wenden die fortlaufende oder Kürschnernaht, weil sie sie für zuver- 
lässiger halten, entweder in beiden Reihen (v. Rydygier) oder wenig- 
stens in der äußeren (Kocher). Als Nahtmaterial wird von den einen 
nur Oatgut (z. B. von v. Rydygier), von anderen (z. B. von Kocher) 
nur Seide verwendet, hier und da wird das Material auch kombiniert. 
Gegen Catgut wird angeführt, daß dasselbe bei der wechselnden 
Füllung der Blase und der Dehnung der Nahtstellen nicht lange ge- 
nug Widerstand leistet, gegen Seide, daß sie event. durch Inkrustation 
zu Steinbildung Veranlassung geben könne. Wenn man ein sicheres, 
sich langsam resorbierendes Oatgut zur Verfügung hat, dürfte die Frage, 
ob Catgut oder Seide zu verwenden sei, keine solche Bedeutung mehr 
haben. Da nach Fracassani, wie Kocher erwähnt, die Mucosa der 
Blase nach der üblichen zweireihigen Naht bei aseptischem Verlauf 
rasch zusammenbeilt, leistet dieses Catgut lange Widerstand; anderer- 
. seits ist auch bei Verwendung von Seide ein Hineinfallen der Fäden 
ins Lumen nicht zu befürchten. 

Ich selbst habe früher immer Seidenknopfnähte in zwei Etagen, 
mit Freilassen der Mucosa, angelegt. Das erstemal führte ich damit 
den vollständigen Blasenverschluß nach der Sectio alta (wegen eines 
hühnereigroßen, um eine Haarnadel entstandenen Steines) im Jahre 
1883 während der Ferien in Billroth’s Klinik durch! und erreichte 
bei völlig dicht gebliebener Naht reaktionslose Heilung. 

Auch weiterhin hatte ich mit der zweireihigen Knopfnaht recht 
gute Erfolge, ab und zu kam es aber danach doch, in der Regel 


1 Der Fall ist beschrieben. in Dr. Finsterer: Über Harnblasensteine. 
Jahresbericht und Arbeiten der IL. chirurgischen Klinik in Wien von Prof. Dr. 
J. Hochenegg. Wien, Urban & Schwarzenberg, 1906. p. 267. 
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erst zu einer Zeit, wo keine Urininfiltration mehr zu befürchten war, 
zu einer zeitweisen Fistelbildung. 

Seit einiger Zeit verwende ich nunmehr ein Verfahren der Blasen- 
naht, das mir noch leistungsfähiger erscheint. Auch dieses enthält zwei 
Nahtreihen, nämlich versenkte Knopfnähte (Oatgut) und oberflächliche 
Schnürnähte (Seide). Die tiefere Naht, zu der ich Jodcatgut verwen- 
dete, legt durch Knopfnähte die ganze Muskelschicht exakt und breit 
aneinander, wobei die Mucosa nicht mitgefaßt wird. Die oberfläch- 
liche — und das ist für das Verfahren wesentlich — besteht aus 
aneinander gereihten Schnür- oder Tabakbeutelnähten. Sie wird durch 
den fibrösen Überzug der Blase, und zwar im Kreise um je zwei bis 
drei Knoten der versenkten Knopfnähte und zugleich seitlich etwas 
über die Schnittenden geführt. Um die Naht sicherer anzulegen, kann 
man an den Stellen, wo die Schnürnähte zwischen die tiefen Knopf- 
nähte fallen, schon vorher die Ränder des fibrösen Überzuges durch 
eine Knopfnaht vereinigen. Die Schnürnähte überdecken, nachdem sie 
zusammengezogen worden, die nach dem Abschneiden der Catgut- 
fäden liegenden Knoten der tiefen Naht vollständig. 

Zur versenkten Naht verwendete ich das Olaudius’sche Jod- 
catgut, das sich mir auch sonst bewährt hat und das 15—20 Tage 
zur Resorption braucht (Kuhn’s Sterilcatgut? soll sich sogar erst in 
25—40 Tagen auflösen)... Der Verwendung der tiefen Knopfnaht und 
des Catgut lag die Absicht zugrunde, zu verhindern, daß etwa doch 
eine längere Schlinge (wie bei der fortlaufenden Naht und der Ver- 
wendung von Seide) in die Blase falle und zur Steinbildung Anlaß 
gäbe. Zur äußeren Naht benutzte ich Seide, um der Blasendehnung 
einen stärkeren Widerstand entgegenzusetzen, und die geteilte Schnür- 
naht, da sie nicht, wie eine um die ganze Wunde laufende, die Blase 
verkleinert, nicht so viel Gewebe zusammenschnürt und sicherer ab- 
schließt, als mehrere Knopfnähte. Nach der Art, wie die Fäden der 
Schnürnähte angelegt werden, kann, wenn sie sich abstoßen, dies nur 
nach außen geschehen. Ich glaube, daß durch diese, je 2—3 Catgut- 
nahtknoten umkreisenden Schnürnähte, wenn sie zusammengezogen 
und geknüpft sind, auch das verhindert wird, was Rydygier bei der 
Knopfnaht aussetzt, daß bei Ausdehnung der Blase die Zwischenräume 
zwischen den Nähten zum Klaffen kommen. 

Diese Knopf- und Schnürnähte kombinierende Blasennaht hat sich 
mir in einer ganzen Reihe von Fällen vorzüglich bewährt. Sie fand 
Awendung nach der Sectio alta wegen Blasenstein, wegen Blasen- 
papillom, bei extraperitonealer Blasenruptur und nach mehreren supra- 
pubischen Prostatektomien. Abgesehen von einem nicht mitzuzählen- 
den Fall, wo nach einer Prostatektomie wegen Nachblutung noch am 
selben Tage die Naht geöffnet werden mußte, trat in keinem ein Un- 
dichtwerden der Nähte auf, alle heilten glatt. Nach den früheren 
Ausführungen könnten event. auch beide Nahtreihen mit Seide oder 


— — — — — 
— 


2 Zentralbl. f. Chir. 1908. p. 1503. 
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mit langsam sich resorbierendem Catgut ausgeführt werden; ich habe 
darüber keine Versuche angestellt. 

Eine Schnür- oder Tabakbeutelnaht hat zum Blasenverschluß, 
wie ich glaube, bisher nur Brenner bei Tier- und Leichenversuchen 
mit sehr befriedigendem Erfolge unternommen. Von letzteren ist 
erwähnenswert, daß sie zeigten, daß die Schnürnaht viel größerem 
Druck eingespritzter Flüssigkeit Widerstand leistet, als die Knopf- 
und Kürschnernaht. Brenner hat aber einen ganz anderen Vorgang 
eingehalten als ich. Er machte Schnürnähte in beiden Etagen und 
jedesmal entlang der ganzen Wunde. Die erste, durch die Sub- 
mucosa gelegte, erzeugte beim Zusammenschnüren eine rosettenförmige 
Ausstülpung der Schleimhautränder gegen die Wunde; die zweite, 
durch Ein- und Ausstich durch die Muskelschicht geführt, bewirkte 
eine Faltung derselben unter Bildung eines flachen Bürzels. Von den 
von Brenner hervorgehobenen Vorteilen seiner experimentell versuchten 
Naht ist allerdings als für die Leistungsfähigkeis der Blase besonders 
in die Augen fallend der hervorzuheben, daß durch die Vereinigung 
der durchtrennten Muskelfasern in einen Knoten, wodurch für deren 
Kontraktion ein neuer Fixpunkt geschaffen wird, die Kontinuität 





der Blasenmuskulatur sofort wieder hergestellt erscheint. Dem stehen 
aber verschiedene Bedenken gegenüber, die wohl auch der Einführung 
des Verfahrens in die Chirurgie hinderlich waren. Diese betreffen 
zunächst die Ausstülpung der Schleimhaut in die Wunde, wodurch 
ein Einsickern von Urin oder die Entstehung divertikelartiger Bildungen 
ermöglicht erschien, ferner wohl auch das Zusammenpressen umfang- 
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reicher Teile und die Volumsverkleinerung der Blase, welch letztere 
Punkte namentlich bei größeren Blasenwunden in Betracht kommen. 
Das von mir geübte Verfahren hat also mit dem Brenner’s nur 
das eine gemeinsam, daß .dasselbe in der zweiten Reihe auch die 
Schnürnaht verwendet. 

Das Verfahren ist in der beigegebenen Figur für den Fall einer 
queren Blaseneröffnung dargestellt. Die tiefen, die Muskulatur ver- 
einigenden Knopfnähte sind angelegt, so daB davon nur die Knoten (a) 
zu sehen sind. Von den Schnürnähten ist eine (b’) bereits zusammen-. 
gezogen und geknotet, die übrigen (b, b) sind angelegt, aber noch nicht 
zugeschnürt. 





1) Wullstein (Halle) und Wilms (Basel. Lehrbuch der 


Chirurgie Bd. II. 1. Lfg. (5 M.) 
Jena, &. Fischer, 1909. 

Die vorliegende Lieferung enthält die Erkrankungen des Perito- 
neum, der Leber von Poppert (Gießen), des Magens von Schloffer 
(Innsbruck), des Darmes von Lanz (Amsterdam) und ‘der Harnorgane 
von Rovsing (Kopenhagen). Die vorzügliche Darstellungsweise bei 
knapper und dabei klarer Fassung verdient im ganzen alles Lob. 
Die einzelnen Kapitel sind mit Ausnahme desjenigen über Leber- 
erkrankungen gut illustriert. Nicht alle Mitarbeiter sind der Ver- 
suchung, eigene Methoden den allgemein üblichen voranzustellen oder 
sie ausschließlich zur Darstellung zu bringen, widerstanden; das wäre 
in einem Lehrbuch für Studierende besser unterblieben. Hoffentlich 


kommt das sonst so famose Lehrbuch bald zum Abschluß. 
Garre (Bonn). 





2) W. Kolle und A. Wassermann. Handbuch der patho- 


genen Mikroorganismen. 2. Ergänzungsband. Hft. 2. 
Jena, Gustav Fischer, 1908. 

Das Heft enthält folgende Aufsätze: 

1) Otto, Über Anaphylaxie und Serumkrankheit, im besonderen 
über experimentelle Serumüberempfindlichkeit. 

2) Calmette, Die tierischen Gifte und ihre antitoxische Serum- 
therapie. 

3) Pribram, Fortschritte der Toxinlehre. 

4) Neufeld, Opsonine und Bakteriotropine. 


Näher auf die genannten Arbeiten im Rahmen dieses Referates 
einzugehen, erübrigt sich wohl, da ein besonderes Interesse nur für 
den Fachmann vorliegen dürfte. Das vorliegende Heft zeigt deutlich, 
welch stetig zunehmende Fortschritte die Serumforschung macht, und 
welch einschneidende Bedeutung diese neue Wissenschaft für alle 
Zweige der Medizin gewinnt. Silberberg (Breslau!. 
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3) Baginsky. Zur Bacillus pyocyaneus-Infektion im kind- 
lichen Alter. 
(Zentralblatt für Bakteriologie usw. I. Abt. Bd. XLVII. Hft. 4.) 

In Ergänzung einer älteren Mitteilung über die spezifisch-patho- 
genetische Bedeutung des Bacillus pyocyaneus für epidemisch auftre- 
tende diarrhoische Erkrankungen im Kindesalter berichtet B. über 
eine Anzahl neuer kasuistischer Beobachtungen über Pyocyaneusinfek- 
tionen bei Säuglingen. Er kommt zu dem Schluß, daß bei diesen das 
Auftreten von blutig-schleimigen Diarrhöen, von mehr oder weniger 
ausgesprochen hämorrhagisch-nekrotisierenden Hautinfiltraten, von 
Cystitis und Pyelonephritis und septischen Allgemeinerscheinungen 
charakteristisch für die auch bakteriologisch meist unschwer nachweis- 
bare Pyocyaneusinfektion zu sein scheint; diese klinischen Erschei- 
nungen verlaufen überdies meist bei niederer, oft sogar subnormaler 
Temperatur, wenn nicht gleichzeitig andere Lokalisationen, wie Otitiden, 
pneumonische Herde u. ä., zu Temperatursteigerungen führen. 

W. Goebel (Köln). 





4) Liepmann. Tabellen zu klinisch-bakteriologischen Unter- 
suchungen für Chirurgen und Gynäkologen. 
Berlin, August Hirschwald, 1909. 

In einer früheren Arbeit (Bakteriologie und Prognose, Berliner 
klin. Wochenschrift 1908 Nr. 22) hat L. das in der Bumm’schen 
Chariteklinik übliche Verfahren zur bakteriologischen Kontrolle des 
aseptischen Operationsverlaufes geschildert. Diese als Dreitupferprobe 
bezeichnete Methode besteht im wesentlichen darin, daß Tupferstücke, 
die während bestimmter Operationsphasen benutzt wurden, aber auch 
Punktionsflüssigkeiten und Gewebsstücke unter Benutzung der gewöhn- 
lichen bakteriologischen Technik auf Bouillon verimpft werden. Das 
Ergebnis dieser anspruchslosen Untersuchungen, deren Methodik und 
Umfang natürlich beliebig ausgebaut und ausgedehnt werden kann, 
gestattet wertvolle prognostische Schlüsse und kann zur Indikation 
vorbeugender und therapeutischer Maßnahmen werden. Der vorlie- 
gende von L. herausgegebene Band enthält etwa 100 Tabellenformu- 
lare, die zum Zwecke besserer Übersicht der Einzeichnung der ein- 
zelnen bakteriologischen Resultate und der in diesem Zusammenhange 
ınteressierenden Besonderheiten des klinischen Verlaufes dienen sollen. 
Den Tabellen schickt der Herausgeber eine Einleitung voraus, in der 
er kurz, vielleicht etwas zu kurz, Technik, Zweck und Verwertung 
seiner Untersuchungen erläutert. W. Goebel (Köln). 


5) H. Coenen. Die Serumdiagnostik der Streptokokken- 
erkrankungen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 402.) 
Verf. hat in großen tabellarisch mitgeteilten Versuchsreihen an 
menschlichem Material aus der Küttner’schen Klinik im Flügge- 
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schen hygienischen Institut den Staphylokokkennachweis durch Agglu- 
tination, Bestimmung des Antilysinwertes und Cutisreaktion in bezug 
auf diagnostische Brauchbarkeit geprüpft. Technik und Einzelheiten 
der Untersuchungen sind im Original nachzusehen. 

In der Bewertung seiner Resultate kommt Verf. zu dem Schluß, 
daß die Cutisreaktion als zu unsicher und gefährlich nicht verwertbar 
ist: Die Agglutinationsmethode ist einfacher und leichter als die 
Bestimmung des Hämolysinwertes; letztere gibt aber sicherere Resul- 
tate. Wenn man aber einen gut agglutinabeln Staphylokokkenstamm 
auswählt, was ja leicht zu erreichen, so ist die Agglutinationsmethode 
die praktisch brauchbarere.. Einen positiven Ausfall bekommt man 
nur bei längere Zeit bestehenden Staphylomykosen (Östeomyelitis usw.). 
Die serologische Staphylokokkendiagnose ist von besonderem Werte 
bei zweifelhaften geschlossenen Knochenerkrankungen zur Differential- 
diagnose von Gummi, Sarkom, osteomyelitischen und tuberkulösen 
Herden. Offene Prozesse mit staphylomykotischer Mischinfektion eig- 
nen sich nicht zur serologischen Diagnose. Reich (Tübingen). 


6) A. Wassermann. Über die Serodiagnostik der Syphilis 
und ihre praktische Bedeutung für die Medizin. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 21.) 

W. kommt zu folgenden Schlußsätzen: 

1) Für die Ausführung der Serodiagnostik empfiehlt er die Me- 
thode mit wäßrigen oder alkoholischen Extrakten aus syphilitischen 
Organen. 

2) Positiver Ausfall ist klinisch absolut zuverlässig und als die 
bis jetzt sicherste biologische diagnostische Methode zu bezeichnen. 

3) Die Serodiagnostik ist reif zur Einführung in die Praxis. 
Renner (Breslau). 





7) E. Müller und A. Peiser. Über die Technik der Anti- 


fermentbehandlung eitriger Prozesse. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 286.) 

M., der in gemeinschaftlicher Arbeit mit Kolaczek die theoretisch- 
experimentellen Grundlagen für eine Antifermentbehandlung geschaffen 
hat (vgl. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1908. Nr. 51. p. 1523), beschreibt 
die Technik der Antifermentgewinnung. Das geeignetste Material zur 
Antifermentgewinnung sind eiweißreiche Transsudate, seröse und sero- 
fibrinöse Exsudate. Je höher deren Eiweißgehalt und je geringer 
gleichzeitig die Beteiligung der fermenthaltigen Leukocyten am Krank- 
heitsprozeß, insbesondere der Lieukocytenzerfall ist, um so ausgiebiger 
ist meist die Hemmungskraft des Serums. Außerdem kann man das 
Material auch durch Venaepunktion gewinnen, und neuerdings ist es 
gelungen, ein künstliches, dem normalen Serum gleichwertiges Anti- 
ferment vom Tiere herzustellen (Leukofermantin-Merck,. Zu thera- 


10% 
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peutischen Zwecken soll das Serum die gleiche und stärkere Hem- 
mungskraft wie normales Blutserum haben, und es empfiehlt sich, dessen 
Titer auf Löfflerplatten genau festzustellen. Als Testferment wird 
Kokkeneiter oder — was noch einfacher ist — käufliche Trypsin- 
lösung verwendet, die zur quantitativen Bestimmung der Hemmkraft 
menschlicher Punktionsflüssigkeiten gegenüber dem Eiterferment durch- 
aus brauchbar ist. Die Möglichkeit einer Krankheitsübertragung durch 
körperfremde Sera wird durch Filtration mittels Chamberlandfilter 
ausgeschlossen. Das gewonnene Serum enthält vermutlich außer dem 
Antiferment noch andere die Naturheilung unterstützende Komponenten. 

P., der die Technik und Indikation der Anwendung des Anti- 
ferments behandelt, stellt als Prinzip auf, daß das Antiferment nur 
dort wirkt, wo es in unmittelbare Berührung kommt. Nach prak- 
tischen Versuchen am Menschen, die er in der Küttner’schen Klinik 
ausgeführt hat, sind eigentliche Abszesse die Domäne der Antiferment- 
behandlung mit Punktion und ohne Inzision. Der Abszeßeiter wird 
durch Punktion entleert, die Höhle mit Serum nachgespült und dann 
etwas weniger Serum eingefällt, als Eiter abgelassen wurde. Kri- 
terium für die Wirksamkeit ist eine rasche Schmerzlosigkeit der Ab- 
szesse auf Druck und Fieberabfall; sind diese nach der ersten Injek- 
tion nicht erfolgt, so wird das Verfahren am anderen Tage wiederholt; 
bei ausbleibendem Erfolg wird am 3. Tage inzidiert. Bei günstigen 
Fällen wird der Abszeßinhalt rasch serös und verschwindet durch 
Resorption. In nicht abszedierte Infiltrate darf kein Serum einge- 
spritzt werden, und bei Mastitis eignen sich nur die rein abszedierenden 
Formen für die Methode. 

Während bei Abszessen die Antifermentbehandlung zur Methode 
der Wahl geworden ist, vor allem auch aus kosmetischen Gründen, 
behält die Inzision bei allen phlegmonösen Prozessen ihr Recht. Da- 
bei werden die Wunden mit serumgetränkter Gaze tamponiert, wo- 
durch eine rasche Reinigung erreicht wird. 

Wirkungslos ist die Behandlungsmethode bei allen Knocheneite- 


rungen. | 
Die skizzierten Erfolge und Beobachtungen werden durch 13 Kran- 
kengeschichten illustriert. Reich (Tübingen). 





8) H. Kolaczek. Über die Behandlung eitriger Prozesse 


mit Antifermentserum und ihre theoretischen Grundlagen. 
(Beiträge zur klin. Chiurgie Bd. LXI. p. 89.) 

Zur Bekämpfung von infektiösen Schädlichkeiten verfügt der 
‚Körper nicht nur über spezifische Schutzstoffe (Antitoxine, Aggluti- 
nine, Präzipitine, Bakteriolysine usw.), sondern auch über eine Reihe 
von Kräften, welche die sog. natürliche Widerstandsfähigkeit aus- 
machen, und denen namentlich durch Bier erneute Aufmerksamkeit 
zugewandt wurde. Erstere müssen erst erworben und bereitet werden, 
letztere sind stets vorhanden. 
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Die natürlichen Schutzstoffe werden repräsentiert durch dıe phago- 
cytären Leukocyten, die Alexine Bucher’s (Komplemente Ehrlich’s) 
und die Opsonine Wright’s. Außerdem aber lassen die zerfallenden 
Leukocyten ein proteolytisches Ferment frei werden, welches die Auf- 
gabe hat, das zugrunde gegangene Gewebsmaterial durch Autolyse 
resorptionsfähig zu machen. Das proteolytische Ferment hat sein 
Gegenferment, das die Eiweißverdauung aufhebt, stets in den Leuko- 
cyten vorhanden ist und gleichfalls durch deren Zerfall frei wird. 

Versuche, die genannten natürlichen Schutzstoffe des Organismus 
zu Heilzwecken künstlich zu beeinflussen, wurden vielfach gemacht; 
erwähnt sei die künstliche Hyperleukocytose, die vor allem durch 
Mikulicz in chirurgischen Kreisen bekannt wurde, und die Steigerung 
des opsonischen Index nach der Wright’schen Theorie; endlich führte 
Bier mit seiner Hyperämiebehandlung einen Komplex von natürlichen 
Heilfaktoren in den Kampf. Auf Grund der neuen biologischen 
Forschungsresultate haben zahlreiche bewährte alte Heilmittel eine 
neue Erklärung ihrer Wirksamkeit erfahren, z. B. das Jodoform, 
dessen Wirksamkeit bei tuberkulösen Abszessen in erster Linie auf 
seiner leukotaktischen Eigenschaft beruht. 

Die Tatsache, daß ein kalter Abszeß heilungsfähig wird, wenn 
er z. B. durch Jodoforminjektion die fermentativen Qualitäten eines 
heißen bekommt, hat Müller und K. zu dem Gedanken angeregt, 
ob bei heißen Abszessen nicht ein umgekehrter Weg zum Ziele führen 
könnte. 

Die Vorteile einer solchen Methode ergeben sich aus dem Wesen 
akuter Abszesse und ihrer lokalen und allgemeinen Rückwirkung auf 
den Organismus. Die Gefahren eines solchen Abszesses bestehen in 
der Gewebseinschmelzung, die zu Gewebsverlust, Entstellung und 
schweren funktionellen Störungen führen kann, in der Gefahr eines 
Durchbruches in lebenswichtige Organe und einer pyogenen Allgemein- 
infektion, endlich in der Gefahr der Intoxikation des Organismus, wie 
sie in dem Eiterfieber ihren Ausdruck findet, und eng damit zusammen- 
hängend, in dem vermehrten Gewebsabbau und schließlich dem ver 
fall aller körperlichen Kräfte. 

Diese Gefahren hat man bisher durch Entleerung der — 
mittels Inzision bekämpft; bloße Punktionsentleerung dagegen hat 
sich stets als unzureichend erwiesen. Die Inzisionsbehandlung hat 
aber die Nachteile, daß sie schmerzhaft ist, daher häufig der Narkose 
bedarf, und daß sie oft funktionell, kosmetisch und psychisch (Unfall- 
patienten!) nachteilige Narben hinterläßt. Punktionsbehandlung kann 
nur erfolgreich sein, wenn sich mit ihr eine künstliche Steigerung der 
natürlichen Schutzkräfte verbindet. 

Hierzu liegen theoretisch mehrere Möglichkeiten vor. Ein Mittel, 
eine lokale Verringerung der Leukocytenzahl zu erreichen, ist nicht 
bekannt; eine lokale Vermehrung der Leukocytenzahl, die ausführbar 
wäre, würde die fermentative Abszeßwirkung steigern; eine Vermin- 
derung des Blutserums im Abszeß, auch wenn sie ausführbar wäre, 

. * 
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wäre sinnlos. Es bleibt also nur die Möglichkeit, das Blutserum und 
damit den Antifermentgehalt des Eiters zu vermehren. Dadurch läßt 
sich erreichen, daß die Gewebseinschmelzung und die durch Resorption 
der geweblichen und bakteriellen Eiweißstoffe bedingte Intoxikation 
sistiertt wird. Durch die Antifermentzufuhr zu heißen Abszessen 
brauchen die lebenden Leukocyten in ihrer heilsamen Tätigkeit nicht 
gestört zu werden, vielmehr wird ihnen ein großer Teil Arbeit ab- 
genommen und ihre Kraft für andere Zwecke (Beseitigung der Bak- 
terien usw.) frei. Als Nährboden für Bakterien kommt Blutserum 
nur in Betracht, wenn seine Schutzstoffe durch Erhitzung zuvor un- 
wirksam gemacht sind, es kann also das Wachstum der Bakterien 
nicht fördern, sondern nur hemmen. Außer dem Antiferment werden 
mit dem Blutserum eine große Anzahl von Schutzstoffen, Komplemente 
Ambozeptoren, Opsonine in den Abszeß gebracht; damit werden vorher 
durch Absättigung gebundene Stoffe des eigenen Körpers frei. 

Nach den theoretischen Darlegungen handelt es sich also bei der 
Antifermentbehandlung um eine Methode, die den natürlichen, physio- 
logischen Heilungsvorgängen des Organismus sehr nahe steht; die 
mangelhaften Schutz- und Heilvorrichtungen werden ersetzt oder ver- 
stärkt durch passive Einbringung dieser Abwehrmittel von außen. 

Bezüglich der praktischen Anwendung der Antifermentbehandlung, 
der Bezugsquellen und Behandlung des Serums, der Art und Häufig- 
keit der vorzunehmenden Punktionsbehandlung usw. decken sich die 
Ansichten des Verf.s mit denen von Müller-Peiser (vgl. d. Referat 
in d. Bl. 1909 Nr. 10). 

Zum Schluß sei noch der Gedanke erwähnt, die Serumbehandlung 
auch auf die eitrige Peritonitis in der Form auszudehnen, daß nach 
Ausspülung des Eiters und Entfernung der Infektionsquelle die Bauch- 
höhle mit Serum angefüllt wird, eine Idee, die auf der Beobachtung 
basiert, daß nach Spülbehandlung von diffusen eitrigen Peritonitiden 
eine starke Serumansammlung in der Bauchhöhle zu konstatieren ist. 

Reich (Tübingen). 





9) E. Weil. Zur Behandlung von Infektionskrankheiten, 


speziell der Diphtherie, mit Pyocyanase. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 219.) 

Die »Pyocyanase« ist das aus dem Bacillus pyocyaneus gewon- 
nene proteolytische Enzym und besitzt bakterizide Kraft nicht nur 
gegen den Pyocyaneus, sondern auch gegen die verschiedensten an- 
deren Bakterienarten. Das von dem chemischen Institut Lingner- 
Dresden in kleinen, ca. 3 ccm fassenden Fläschchen versandte Prä- 
parat wurde in Sonnenburg’s Abteilung des Berlin-Moabiter 
Krankenhauses einer sorgfältigen Untersuchung unterzogen, sowohl 
durch bakteriologische Laboratoriumsarbeit, als auch klinisch; beides 
zunächst gegenüber Diphtheriebazillen, dann aber auch bei ander- 
weitigen Erkrankungen. Über die Laboratoriumsversuche heißt es, 
daß »Pyocyanase in vitro das Wachstum von Diphtheriebazillen hemmt 
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und in kleinen Dosen große Mengen abtötet«. Die klinische Behand- 
lung von Diphtheriekranken geschah mittels Inhalation bzw. Zerstäu- 
bung, und zwar mit den Öriginalfläschchen des Präparates, die mit 
gläsernen Sprayröhrchen nebst Gummiball armiert waren. Dem 
Kranken wird mit Pausen von 5—10 Minuten täglich 3- bis 5mal je 
3—4 ccm Pyocyanase, die auf ca. 40° erwärmt ist, in Rachen oder 
Nase zerstäubt. Es ergab sich, daß hierdurch in manchen Fällen der 
lokale Prozeß durch schnelleres Auflösen der Beläge in günstigem 
Sinne beeinflußt wird, bei schweren »septischen< Fällen aber konnte 
keine Wirkung beobachtet werden. Der Fötor ex ore verschwand 
sehr schnell, und das Allgemeinbefinden wurde rasch auffallend ge-. 
bessert, von der spezifischen Behandlung aber durfte nicht abgesehen 
werden. Auch Einsprayung von verschiedenen Abszessen, Phlegmonen 
usw. schien nützlich, da ungewöhnlich rasche Wundreinigung eintrat. 
Eine Injektion von 3—4 ccm Pyocyanase in einen septischen Abszeß 
führte zwar zu vorübergehender Fieberminderung, hemmte aber nicht 
den bösartigen Ausgang der bestehenden eitrigen Thrombophlebitis im 
Beckenvenengebiete. Subkutane Pyocyanaseinjektionen bei Erysipel, 
Puerperalfieher usw. mußten wegen Eintritt von Kopfschmerzen und 
Frösten nach ihnen eingestellt werden. Auch die Gonorrhöebehand- 
lung (bei Frauen) wurde bald aufgegeben, da bei ihr die Gonokokken 
zwar rasch verschwinden, aber nach wenigen Tagen wieder zurück- 
kehren. 
Zum Schluß Literaturverzeichnis von 26 Arbeiten. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


— — — 


10) A. Läwen. Uber die Serumbehandlung des Milzbrandes 


beim Menschen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 561.) 

L. gibt einen kurzen Überblick über die Mitteilungen in der 
Literatur des Aus- und Inlandes, was bisher mit der Serumbehandlung 
des Menschen geleistet ist. Namentlich die Berichte von Sclavo 
(Italien) und Mendez (Buenos Aires) lauteten sehr günstig und 
stellten eine Herabsetzung der Mortalität auf 5—6% in Aussicht. 
Diesen Referaten fügt L. hinzu, was bislang in der Trendelenburg- 
schen Klinik in, Leipzig bei Versuchen mit dieser Behandlungsweise 
an Resultaten in sieben Fällen erreicht worden ist. In Anwendung 
kam ausschließlich das Sobernheim’sche, durch kombinierte aktive 
und passive Immunisierung von Pferden, Rindern und Schafen her- 
gestellte Serum, wie es von der chemischen Fabrik E. Merck in den 
Handel gebracht wird. Das Serum wurde intravenös angewandt in 
Dosen von 3—10—20 ccm, ein- oder mehrere Mal. Die Erfolge 
haben z. T. die Angaben der oben genannten Autoren bestätigt. Die 
Temperatur machte meist zunächst einen Anstieg, dem dann ein starker 
Abfall nachfolgte, und ähnlich ist daş Verhalten des Pulses. Auch 
im Gesamtverlaufe der Erkrankung hinsichts Allgemeinzustand zeigten 
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sich günstige Einwirkungen, wenn auch zauberhafte Erfolge, wie sie 
Mendez und Bandl beschrieben, nicht gesehen sind. Jedenfalls 
empfiehlt L. weitere Versuche mit dieser Therapie, wenigstens bei 
allen mit schweren Allgemeinsymptomen einhergehenden Fällen. Zu- 
nächst mögen gleich größere Serummengen, beim Erwachsenen etwa 
30—40 ccm, intravenös gegeben werden, wenn nötig mit Wiederholung 
der Injektion an demselben oder folgenden Tage. In den nächsten 
Tagen können subkutane Injektionen kleinerer Serummengen gemacht 
werden. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





11) M. Jacoby. Über ein neues pharmakologisches Grund- 


gesetz. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 9.) 

Das neue pharmokologische Grundgesetz, dessen Entdeckung sich 
J. zuschreibt und hier einem chirurgischen Leserkreise verkündet, oder, 
wie es im Arbeitstexte heißt, J.’s »neue Lehre« lautet: »Ein Arznei- 
mittel folgt in normalen und erkrankten Organismen eigenen Ver- 
teilungsgesetzen. Die Verteilung kann bei den einzelnen Erkrankungen 
verschieden sein und muß für jeden Fall besonders studiert werden.« 
Jedem Arzneimittel also wird, so möchte Ref. sich ausdrücken, eine 
besondere Affinität zu einzelnen Geweben zugeschrieben, so etwa wie 
mikroskopische Farbstoffe nur bestimmte Gewebsteile zu färben ver- 
mögen. J. weist auf die Bedeutung hin, die diese Tatsache vielleicht 
auf die pharmakologische Behandlung von Geschwülsten noch gewinnen 
könnte. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


12) Blasius. Eston Subeston, Formeston und deren bak- 


terizide Eigenschaften. 
(Hygienische Rundschau 1908. Nr. 16.) 

Verf. hat mit den genannten Präparaten, die essigsaure Thonerde 
in fester Form darstellen und ein schneeweißes, in Wasser mehr oder 
weniger schwer lösliches Pulver darstellen, und die als Streupulver bei 
trockenen Verbänden, als Salben, Pasten und Pflaster Anwendung 
finden sollen, im hygienischen Institut in Halle eingehende Unter- 
suchungen über deren bakterizide Wirkung angestellt. Speziell geprüft 
wurde die Einwirkung auf den Staphylokokkus pyogenes aureus, 
Streptokokkus pyogenes, Bacillus pyocyaneus und den Diphtherie- 
bazillus. Die Versuche, die möglichst den Verhältnissen der Praxis 
angenähert wurden, ergaben, daB die Estonpräparate in der Tat be- 
merkenswerte bakterizide Eigenschaften besitzen, die sich völlig mit 
den Angaben der Fabrik decken. Am stärksten wirkte das Formeston, 
ein Eston, in welchem zwei der vier Essigsäureradikale durch Ameisen- 
säureradikale ersetzt sind, in der Mitte stand das Eston, das’ einfach 
basische essigsaure Thonerdepräparat, und am mildesten wirkte das 
Subeston, die doppelt basische essigsaure Tonerde. Die bakterizide 
Wirkung ging proportional mit der Löslichkeit der Präparate einher. 
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Durch einen Zusatz von 10% Aluminiumsulfat, der den Präparaten, 
wenn nicht anders verlangt, im Handel stets zugefügt wird, wird die 
bakterizide Wirkung noch erhöht und zugleich auch die Löslichkeit 
gesteigert. Die Unterschiede in der bakteriziden Wirkung der ein- 
zelnen Präparate führt B. auf deren verschiedenen Gehalt an Säure- 
radikalen zurück, der beim Formeston am größten ist. 

Deutschländer (Hamburg). 


13) R. R. Wreden (St. Petersburg). Konservative Behand- 
‚lung der chirurgischen Tuberkulose mit Einspritzungen von 


Kampfer-Naphthol. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 4.) 

Nach den Erfahrungen des Verf. ergibt die von französischen 
Chirurgen empfohlene Injektion von Kampfer-Naphthol bei der Be- 
handlung der chirurgischen Tuberkulose Resultate, wie man sie bei 
der Anwendung anderer chemischer Präparate noch nie gesehen hat. 
Die Injektionen sind absolut ungefährlich, wenn man nach Calot das 
Kampfer-Naphthol nur in die Abszeßhöhle und in die Fisteln injiziert 
und Emulsionen in Glyzerin in einem Verhältnis von einem Teil 
Kampfer-Naphthol zu fünf bis zwei Teilen Glyzerin je nach dem Alter 
und dem Allgemeinzustand des Kranken verwendet. Erwachsenen kann 
man 1 g der Emulsion, Kindern die Hälfte injizieren. Gewöhnlich ge- 
nügen drei bis acht Injektionen. Gehen die lokalen Erscheinungen 
nicht zurück, so kann man nach 14 Tagen die Kur von neuem be- 
ginnen. Die Abszeßhöhle kann durch eine 1%ige Kokainlösung an- 
ästhetisch gemacht werden. An 20 Krankengeschichten wird der Er- 
folg, der durch die Behandlung erzielt werden kann, gezeigt. Die 
Technik erfordert einige Vorsichtsmaßregeln, auf die genau zu achten ist. 

J. Riedinger (Würzburg). 





14) Grasmann. Zur Behandlung des Karbunkels. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 42.) 

G. empfiehlt möglichst frühzeitige energische Inzisionen vom ge- 
sunden ins gesunde Gewebe mit breiter Freilegung des gangränösen 
Gewebes durch Ablösen des entstandenen Lappens von der Muskelfascie. 
Die Wunde wird mit Tupfern aus heißer Borsalyzillösung tamponiert. 

Borchard (Posen). 


- — 


15) J. Emmert. Über die Wirkung subkutan einverleibten 
Adrenalins, 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIV, p. 114.) 

Die Wirkung eingespritzten Adrenalins auf die Aorta von Kanin- 
ehen ist in den letzten Jahren mehrfach Gegenstand von Mitteilungen 
gewesen. Verf. wählte ein anderes Versuchstier, die weiße Maus. 
Seine Resultate sind folgende: Mittlere Gaben von Adrenalin, längere 
Zeit verabfolgt, führen Abmagerung und Tod unter Vergiftungs- 
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erscheinungen herbei. Letztere äußern sich in Lähmung der Hinter- 
beine, Exophthalmus und Verlagerung und Trübung der Linse. Das 
Nierenparenchym zeigt degenerative, mitunter zur COystenbildung füh- 
rende Veränderungen. Über etwaige Gefäßveränderungen finden sich 
keine Angaben. ö Doering (Göttingen). 


16) H. v.Haberer. 1) Wunden und deren Behandlung. 2) In- 
karzerierte Hernien und Herniotomie. 
(Sonderabdruck aus Charas, Erste Hilfe. Wien, Braumüller, 1908.) 

Zwei sehr anschaulich und leicht faßlich geschriebene Aufsätze, 
deren Inhalt aus der Überschrift hervorgeht und in denen knapp und 
bündig die Forderungen der modernen Chirurgie präzisiert werden, 
die bei den in Betracht kommenden Zuständen an den Arzt gestellt 
werden. Deutschländer (Hamburg). 


17) Pust. Über Wundbehandlung mit Gips. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 52.) 
Es hat sich folgendes auf der starken Eintrocknung durch Gips 
beruhendes Verfahren bewährt. Frische nicht zu nähende Wunden 
werden nach oberflächlicher Reinigung der Umgebung mit Gaze und 
einer Binde bedeckt. Hierüber wird eine dicke Schicht Gips gestreut 
und mit Watte, Gummipapier und einer Binde bedeckt. Diese Gips- 
und Watteschicht wird mehrmals, unter Umständen mehrmals am Tage 
gewechselt. Borchard (Posen). 


18) G. Axhausen. Die histologischen und klinischen Ge- 
setze der freien Osteoplastik auf Grund von 'lierversuchen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 1.) 

Die vorliegende umfangreiche Arbeit hat das Studium des histo- 
logischen Schicksals frei eingepflanzter Knochenstücke und insbesondere 
die Bedeutung des lebenden deckenden Periosts und des lebenden 
Markes im Gegensatz zum toten implantierten Knochen zum haupt- 
sächlichsten Gegenstand. Bekanntlich gehen in der Frage über das 
Schicksal transplantierter Knochen die Ansichten auseinander. Ollier 
hatte festgestellt, daß der lebende periostgedeckte artgleiche Knochen 
jedem anderen Material überlegen sei; im Gegensatz hierzu hatte in 
der letzten Zeit die Anschauung Barth’s die Oberhand gewonnen, 
daB alles knöcherne Implantationsmaterial histologisch gleichwertig 
ei, d.h. daß der eingepflanzte Knochen in allen Fällen resorbiert 
und neuer Knochen xon dem benachbarten lebenden ossifizierenden 
Gewebe gebildet werde. Trotz der allgemeineren Verbreitung von 
Barth’s Lehre wurde jedoch von den Chirurgen periosthaltiger. 
Knochen zu Überpflanzungen bevorzugt, so daß eigentlich Theorie und 
Praxis in Widerspruch miteinander standen. Zur Klärung dieser 
wichtigen Verhältnisse hat A. zahlreiche, mühsame und in ihren Details 
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hochinteressante Versuche angestellt, die entschieden einen tiefen Ein- 
blick in die Vorgänge gestatten, unter denen sich die Wiedereinheilung 
eingepflanzter Knochenstücke vollzieht. 

Als richtig erwies Verf. Barth’s Ansicht, daß das eingepflanzte 
Knochengewebe der Nekrose vorfällt, auch wenn es von lebendem 
Periost und Mark umgeben ist. Ebenso ist es Tatsache, daß der 
nekrotische Knochen alsbald durch lebendes Knochengewebe ersetzt 
wird, wenn in der Nähe ossifikationsfähiges Gewebe vorhanden ist. 
Der Ersatz erfolgt teils von der freien Fläche, hauptsächlich aber von 
revaskularisierten Gefäßkanälen. Doch löst der neugebildete Knochen 
selbst den toten nicht auf; die histologischen Bilder gaben dagegen 
die Vorstellung von einem Wechsel von lakunärer Resorption und 
wandständiger Apposition. Im Gegensatz zu Barth aber fand A., 
daß das deckende Periost in hohem Grade befähigt ist, zu überleben 
und neuen Knochen zu bilden. Weiterhin aber fand er, daß auch 
das den Knochen anhaftende Markgewebe in hohem Grade diese 
Fähigkeit des Periosts teilt, vorausgesetzt, daß hier wie dort die 
äußeren Bedingungen günstig sind. Diese definitive Erhaltung von 
Teilen des Periosts und Markes ist aber abhängig von der vitalen 
Energie jener spezifischen Zellen, von ihrer Integrität, von der Quali- 
tät der Gewebsflüssigkeit des Mutterbodens und von dem Wege, den 
die Gewebsflüssigkeit und später das Keimgewebe bis zur Prolifera- 
tionsschicht, bzw. bis zu den Markteilen zu nehmen hat. Am gün- 
stigsten sind die Resultate für Periost und Mark bei der Übertragung 
auf das gleiche Individuum, noch immer günstig, wenn auch nicht in 
gleichhohem Maße, sind sie bei der Übertragung auf ein anderes In- 
dividuum derselben, dagegen ganz ungünstig auf ein Individuum einer 
anderen Spezies. Wahrscheinlich besitzt die Gewebsflüssigkeit des 
Mutterbodens dann die besten Eigenschaften zur Ernäbrung der im- 
plantierten Zellen, wenn diese demselben Organismus entstammen. 
Wichtig ist ferner, daß die umgebenden Weichteile dem Periost wie 
dem Mark des überpflanzten Lappens gut anliegen. Bei transplan- 
tierten Röhrenknochen ist das Verhältnis am besten, wenn die Knochen 
wandständig der Markhöhle reseziert werden. Einen Einfluß hinsicht- 
sichtlich des Alters der Entnahmetiere konnte A. nicht konstatieren. 

Verf. kommt also zu dem Schluß, daß Ollier’s Gesetz zu recht 
besteht, d.h. daß lebendiger artgleicher periostgedeckter Knochen 
jedem anderen Transplantationsmaterial überlegen ist, wenn auch die 
Begründung dieser Tatsache sich durch die vorliegenden Versuche 
anders gestaltet hat, insofern sie die Vitalität des überpflanzten Knochens 
aufgibt und das Hauptgewicht auf das Erhaltenbleiben von Periost 
und Mark leg. Wenn man eine Skala der Zweckmäßigkeit betreffs 
des Transplantationsmaterials aufstellen soll, so lautet dieselbe fol- 
gendermaßen. Lebender periostgedeckter Knochen desselben Indivi- 
duums, periostloser lebender Knochen, a. desselben Individuums, 
b. eines anderen Individuums derselben Spezies, artfremder periostge- 
deckter lebender Knochen, ausgekochter Knochen, mazerierter Knochen. 


10%%** 
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Bemerkenswert für die praktische Verwendung ist ferner, daß 
selbst dünne Schichten anhaftender Muskulatur das Überleben des 
Periosts fast stets hintertreiben, während Verletzungen des Periosts 
nicht schaden. Gut ist es sogar, besonders bei geschlossenen periost- 
gedecken Röhrenknochen ergiebige Längsschnitte in das Periost zu 
machen, da dadurch Zufahrtsstraßen für das ernährende Material ge- 
schaffen werden. Die Einpflanzung eines Transplantationsknochenlap- 
pens muß unmittelbar nach der Entnahme erfolgen. Periostgedeckte, 
wandständig mit Markhöhleneröffnung resezierte Röhrenknochenstücke 
von toten Individuen der gleichen Spezies stellen bei Entnahme in 
den ersten 12—24 Stunden nach dem Tode ein vorzügliches Implanta- 
tionsmaterial dar. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


19) O. Zeller. Versuche zur Wiederbelebung von Tieren 
mittels arterieller Durchströmung des Herzens und der ner- 


vösen Zentralorgane. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirargie Bd. XCV. p. 488.) 

Es handelt sich um physiologische im Engelmann’schen In- 
stitut in Berlin ausgeführte Versuche zum Studium der Bluttransfusion 
in ihren modernsten Formen und Technizismen, speziell zu Wieder- 
belebungsversuchen nach übermäßigen Blutverlusten und schwersten 
Chloroformvergiftungen, wonach zum Schluß auch die Frage gestreift 
wird, ob und inwieweit dergleichen Maßnahmen auch beim Menschen 
für therapeutische Zwecke anwendbar sein könnten. Die Antwort 
darauf lautet noch recht problematisch. Nur in Krankenhäusern mit 
vielen Hilfskräften wäre an solche Versuche zu denken, und würde 
Z. sich den Hergang so vorstellen: »Während der Herzmassage und 
künstlichen Atmung wird der Apparat mit hirudinhaltiger Locke- 
scher Flüssigkeit und Aderlaßblut gefüllt, mit Sauerstoff durchströmt, 
schnell eine Art. brachialis freigelegt und mit einer Kanüle armiert. 
Die andere obere Extremität wird abgebunden und die Aorta abdo- 
minalis komprimiert, um das Durchströmungsgebiet zu verkleinern; 
eine Vene zum AderlaB vorbereitet. Kostbare Zeit wird inzwischen 
vergangen sein. Nur um einen letzten Versuch kann es sich also 
handeln. « 

Spezialinteressenten seien auf das Original verwiesen. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


20) R. T. Frank (New York). A new method for the trans- 


fusion of the blood. 
(New York med. journ. 1908. November 28.) 

F. hat im Tierexperiment eine Hundecarotis zwecks Bluttrans- 
fusion als Schaltstück verwendet und findet diese Methode so einfach 
und leicht, daß er glaubt, sie ohne weiteres auf den Menschen über- 
tragen und weiteren Kreisen empfehlen zu können. Seine spezielle 
Technik ist folgende: Die unter allen aseptischen Maßnahmen ex- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 347 


stirpierte Carotis wird in Kochsalzlösung sorgfältig von allen Blut- 
resten befreit. Dann wird die Adventitia zurückgestreift, ein Crile- 
sches Röhrchen über die Intima geschoben und mit dieser in die 
Arterie und Vene, die zur Kommunikation bestimmt sind eingeführt. 
Die Befestigung geschieht durch eine einfache Ligatur. Irgendwelche 
technisch schwierige Nähte sind nicht nötig. Das weitere Bestreben 
des Verf.s ist, eine sichere Konservierungsmethode auszuarbeiten, die 
es gestattet, solche Gefäße vorrätig aufzubewahren, wie Oatgut. 

H. Bucholz (Boston). 





21) Guthrie. Some physiologic aspects of bloodvessel surgery. | 


(Journ. of the amer. med. assoc. 1908. November 14.) 


22) Carrel. Results of the transplantation of blood vessels, 


organs and limbs. 
(Ibid.) 

1) Die Technik der Gefäßnaht muß sehr sorgfältig sein. Die 
Naht der Arterie unterscheidet sich von der Venennaht nur durch 
das dichtere Beisammenstehen der Stiche. Die durchtrennten zu nähenden 
Gefäße werden mit Klemmen, die mit Mull umwickelt sind, sorgfältig 
abgeklemmt, die Blutreste aus ihnen herausgestreift, die Gefäßwand 
innen und außen mit Paraffinöl bestrichen, um Austrocknen zu ver- 
hüten. Durch Situationsnähte werden die Lichtungen erst einander 
genähert, dann werden sie fortlaufend genäht. Auch die Fäden, die 
aus Teilen sechssträhniger gedrehter chinesischer Seide bestehen (ein 
Faden = !/, des Stranges) werden ebenfalls in Paraffinöl aufbewahrt. 
Nach Wiedereinlassen des Blutstromes blutet es kurze Zeit aus den 
Stichkanälen, die sich dann durch das Gerinnsel schließen. Im Ver- 
lauf kann es wohl zu einem vollkommenen Verschluß der Lichtung an 
der Vereinigungsstelle durch Gerinnsel kommen, dies ist aber selten. 
Je kleiner das Gefäß, um so unsicherer ist das Resultat. Bei Verlust 
einer Gefäßstrecke oder zu breitem Klaffen der Lücke zwischen den 
Enden können Gefäßteile, die an anderer Stelle entnommen sind, 
eingesetzt werden. Dabei macht es keinen Unterschied, ob der Gefäß- 
teil vom selben Individuum oder einem anderen stammt; auch von einem 
ganz anderer Art stammende Teile heilen ein, selbst wenn sie längere 
Zeit vorher entnommen sind. —Verf.bespricht dann Organverpflanzungen, 
welche durch die Gefäßnaht möglich werden. Drüsen sowohl wie Glied- 
maßen gelingt es durch sie auch bei Warmblütern zu überpflanzen. 
Nur dürfen die Blutgefäße nicht mit Kochsalz- oder ähnlicher Lösung 
ausgespült werden. Bei Überpflanzung von Gliedmaßen (Hund) hat 
G. mehrfach das Eintreten völliger Heilung beobachtet, ohne daß 
Gangrän eintrat. Selbst den Kopf von Hunden hat er neben den 
eines anderen überpflanzt unter Erhaltung der Reflexe und willkür- 
lichen Bewegungen (+ 1!/, Stunden) (Abb). Er weist dann auf die 
Wichtigkeit der Zirkulationsstörungen — aktiver und passiver Hyperämie 
— hin, welche entsteht, wenn man z. B. Venen und Arterien miteinander 
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vernäht. Bei Endvenen namentlich (Ven. thyreoidea als Beispiel) ist 
die Wirkung besonders groß. G. hat bei Hunden mit Kropf durch 
solche arteriovenöse Anastomose Heilung des Kopfes erzielt. 

2) Gefäßstücke kann man mit bestem Erfolg überpflanzen, z. B. 
Stücke der Aorta beim Hund. Auch Venenstücke heilen in Arterien 
ein, aber nicht mit derselben Sicherheit. Die Venen verändern sich 
dabei, ihre Wand wird stärker durch Bindegewebswucherung. Auch 
nach längerer Zeit (8 Monate) war keine Zirkulationsstörung bei Ein- 
heilen eines Stückes der Jugularis in die Oarotis zu bemerken. Um 
der Schwierigkeit zu begegnen, die beim Menschen eintreten würde, 
stets frische Arterienstücke zur Hand zu haben, versuchte C., solche 
zu konservieren durch Aufheben im Kühlraum in Gefäßen mit Locke- 
scher Flüssigkeit. Er fand, daß selbst mehrere Wochen so aufgehobene 
Stücke mit guter Funktion für die Dauer einheilen können, obwohl 
sie histologisch schwer verändert sind. Auch Übertragung von Arterien 
artfremder Tiere gelingt, nur bleiben die Gefäße nicht unverändert, 
sondern verwandeln sich allmählich in Bindegewebsröhren, die aber 
ihren Dienst als Arterienrohr dauernd (11/, Jahr) gut verrichten. — 
Organübertragungen gelingen häufig. C. konnte z. B. beide Nieren 
entfernen und eine wieder einsetzen, ohne daß das Versuchstier Schaden 
litt. Partieüberpflanzungen, z. B. Ohrmuschel mit Teil vom äußeren 
Gehörgang und anliegenden Weichteilen des Halses mit Stück von 
Carotis und Jugularis von einem Hund zum andern gelang vollkommen, 
die überpflanzten Teile unterschieden sich von den ursprünglichen nur 
durch die Haarfarbe. Überflanzung einer ganzen Extremität an die 
Stelle einer entfernten gelang unter völliger Erhaltung des Kreislaufes. 

Trapp (Bückeburg). 





23) Matas. The statistics of endoaneurysmorrhaphy or the 


radical cure of aneurism by intrasaccular suture., 
(Journ. of the amer. med. assoc. 1908. November 14.) 

Seit 1888, als M. zum erstenmal nach seinem Verfahren behandelte 
Fälle vorstellte, sind im ganzen 85 hauptsächlich von amerikanischen 
Chirurgen auf diese Art behandelt. Die Erfolge gehen aus einer aus- 
führlichen Tabelle hervor. M. bespricht dann die Schwierigkeiten, die 
sich in einzelnen Fällen zeigen, rät zu längerer, vorübergehender Kom- 
pression vor Operation der Carotisaneurysmen und geht dann auf die 
Indikation der einfachen Naht und der Neubildung einer Arterie aus 
einem spindelförmigen Aneurysma ein, welches mit der »typischen« 
Operation nicht behandelt werden kann. Die Neubildung (»Rekon- 
struktion«) ist auch dann notwendig, wenn bei Kompression des Arterien- 
stammes zentral vom Aneurysma das jenseits von ihm angelegte Tono- 
meter auf Null fällt. Dies ist hauptsächlich bei vorgeschrittener 
Arteriosklerose der Fall. Ein großer Vorteil der intrasakkulären Naht 
ist die sofortige Entspannung und Druckentlastung der Umgebung, 
weil der ganze Sack entleert ist. Dadurch entstehen leichter Kollateral- 
bahnen, und die venöse Stauung läßt nach. Trapp (Bückeburg). 
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24) Haenisch. Röntgendiagnostik des uropoetischen Systems. 


(Archiv u. Atlas der normalen u. pathologischen Anatomie in typischen Röntgen- 
bildern Bd. XX.) 


Für die Röntgendiagnostik des uropoetischen Systems kommt nur 
die Röntgenographie in Frage, da es nur seltener gelingt, selbst große 
Nierensteine auf den Durchleuchtungsschirm zu bringen. 

Nieren: Eine noch so sorgfältige Untersuchung auf Konkremente 
in Nieren oder Harnleitern ist ohne Röntgenogramm unvollkommen. 
Erst die gleichzeitige Bewertung der klinischen und röntgenologischen 
Untersuchungsresultate gewährleistet eine einwandsfreie Diagnosen- 
und Indikationsstellung, da eine für Steine in den Harnwegen absolut 
charakteristische Symptomatologie nicht existiert und der einzige 
sichere klinische Nachweis, die direkte Tastung durch die Bauch- 
decken, selten gelingt. 

Bezüglich der Technik empfiehlt Verf. das Köhler’sche Doppel- 
plattenverfahren, ferner die Verwendung des von Sträter angegebenen 
Luftschwammes, Albers-Schönberg’sche Blenden, Schleussner- 
sche Platten, nach gründlicher Entleerung des Darmes. Es sollten 
stets beide Seiten untersucht werden, da es nicht so ganz selten vor- 
kommt, daß durch die ausstrahlenden Schmerzen und die Angaben 
des Pat. der Stein auf die falsche Seite lokalisiert wird (reno-renaler 
Reflex, Allocheirie). Als Mißgriff muß die Wahl harter Röhren für 
Nierensteinaufnahmen bezeichnet werden. Als Kriterium einer tech- 
nisch ausreichenden Aufnahme der Nierengegend gilt mit Albers- 
Schönberg die Erfüllung folgender Bedingungen: die Processus 
transversi der Lendenwirbelsäule und die beiden letzten Rippen sollen 
mit Strukturzeichnung sichtbar sein, der Muskelwulst des Psoas, event. 
auch der Quadratus lumborum sollen sich differenzieren. Die Zeich- 
nung der Wirbelsäule soll nur schwach angedeutet sein. Tritt die 
Struktur der Wirbel schön kontrastreich hervor, so hat man mit der 
Möglichkeit zu rechnen, daß bei negativem Ausfall ein wenig resorp- 
tionsfähiges Konkrement »hinweggeleuchtet« wurde. 

Sieht man nun außerdem die scharfe Kontur der Niere, wenig- 
stens der beiden unteren Drittel (der obere Nierenpol kommt bei nor- 
maler Lage des Organs fast nie zur Darstellung), so kann man beim 
Fehlen irgendwelcher verdächtiger Schatten eine negative Diagnose 
stellen. Nicht selten werden indessen selbst wiederholte Kontrollauf- 
nahmen erforderlich sein, speziell wenn die klinischen Untersuchungs- 
resultate widersprechend lauten. Auch Aufnahmen mit veränderter 
Projektion können unter solchen Umständen von großem Nutzen sein, 
worauf Albers-Schönberg hingewiesen hat. Wichtig ist bei Be- 
urteilung der Nierenplatten die Kenntnis einer Anzahl von Fehler- 
quellen, welche Verf. zusammenstellt. Diese sind: 

1) Enterolithen des Processus vermiformis. 

2) Exostosen des Darmbeines. 

3) Sesambeine in den Sehnen der Musculi obturatorii. 

4) Karzinom’des Pankreaskopfes. 
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5) Gallensteine. 

6) Verkalkte Appendix epiploica. 

7) Fest zusammengeballter Gries. 

8) Verkalkte Blutgerinnsel in einer fast ganz karzinomatös ver- 
änderten Niere. 

9) Verkalkung an der Teilungsstelle der Aorta. 

10) Schattengebende Medikamente, wie Wismut oder Salol. 

11) Eventuell der axial getroffene Penis. 

12) Kalkablagerung in tuberkulösen Prozessen der Niere. 

13) Symmetrische Verkalkung der Vasa deferentia. 

14) Chronische Indurationen des Nierenparenchyms oder Narben- 
bildungen. 

15) Verkalkte Mesenterial- oder sonstige Drüsen. 

16) Sonstige Verdickungen der Haut oder Weichteile. 

17) Plattenfehler. 


Der Wert des Röntgenverfahrens bei Nierensteinen liegt also 
darin, daß wir die früher bekannten Untersuchungsmethoden in einer 
nahezu vollkommenen Weise sicher stellen können. Ein gutes Negativ 
gestattet genaue Angaben über Größe, Anzahl und Lage der Steine; 
es verhütet meist die für den Pat. unangenehme und manchmal sogar 
schädliche Harnleitersondierung; operative Eingriffe auf der falschen 
Seite können nicht mehr vorkommen; ebenso wenig werden explora- 
tive Operationen notwendig sein. Zu gleicher Zeit gewährt die 
Röntgenuntersuchung häufig eine genaue Indikationsstellung für die 
Operation, indem sie die Lage und Zahl der Steine angibt, bei doppel- 
seitiger Nephrolithiasis teilweise einen Anhalt gewährt, welche Seite 
zuerst zu operieren ist. 

Ein Stein im Anfange des Harnleiters wird als gefährlicher an- 
zusehen sein, als ein solcher im Nierenbecken, dieser wieder bedenk- 
licher erscheinen, als ein im Parenchym eingebettetes Konkrement. 

Noch offenkundiger erscheint der Fortschritt in der Diagnostik 
und Therapie der kalkulösen Anurie. Bei plötzlich einsetzender voll- 
ständiger Anurie ist es klinisch oft außerordentlich schwierig, wenn 
nicht unmöglich, die Atiologie nachzuweisen. Erscheint die Annahme 
einer kalkulösen Anurie auch berechtigt, so wissen wir noch nicht, an 
welcher Stelle das blockierende Konkrement zu suchen ist, ob in der 
Niere oder im Harnleiter; die Sondenuntersuchung kann hier leicht 
täuschen. Wir wissen ferner nicht, ob wir einen einseitigen Stein- 
verschluß mit reflektorischer Anurie der anderen Seite oder gar eine 
doppelseitige kalkulöse Anurie vor uns haben. Ein gutes Röntgeno- 
gramm kann hier lebensrettend wirken, indem es durch eine präzise 
lokalisierende Diagnose dem operativen Eingriff den Weg weist. 

Das Röntgenbild zeigt uns außerdem aber noch Veränderungen 
an den Nieren selbst, wie Vergrößerungen der Niere, sei es im Nieren- 
parenchym selbst oder durch Hydro- bzw. Pyonephrose. 


Harnleiter: Auch hier ist die Röntgenographie ein vorzügliches 
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Hilfsmittel zur Feststellung von Steinen und Konkrementen, eventuell 
mit Zuhilfenahme der Harnleitersondierung. 

Blase: Für die Untersuchung der Blase tritt das Röntgenver- 
fahren gegenüber den anderen Untersuchungsmethoden im allgemeinen 
an Bedeutung entschieden zurück. In der Mehrzahl der Fälle kom- 
men wir mit den üblichen diagnostischen Methoden vollständig aus. 
Dennoch hätte vielleicht die Röntgenröhre dem für den Pat. ent- 
schieden unangenehmeren Oystoskop mehr Konkurrenz gemacht, wenn 
ihre Leistungen sich nur annähernd mit denen dieses bewährten In- 
strumentes vergleichen könnten. 

Dem Werke sind auf 16 Tafeln 75 zum größten Teile hervor- 
ragend schöne Abbildungen beigegeben. Gaugele (Zwickau). 





25) O. Föderl. Phimosenoperation. (Aus der Rudolfstiftung 
in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 26.) 

F.’s neues Verfahren soll Einfachheit für den Praktiker mit kos- 
metisch und funktionell zufriedenstellenden Resultaten vereinigen. Ein 
dorsal vorn beginnender Övalärschnitt geht nach hinten unten und 
trennt das äußere Blatt; in entgegengesetzter Richtung wird ein Oval 
aus dem inneren Blatt exzidiert. Die gekreuzten Ebenen der beiden 
Wundränder lassen sich leicht in die Horizontale bringen und durch 
Oatgut vereinigen. Der Vorteil ist, daß der Ansatz des Frenulum 
unversehrt bleibt, und daß durch den Övalärschnitt der Umfang des 
Präputialringes größer wird. So wird diese Methode, wenn die 
radikalste und einfachste Operation, die Zirkumzision, vom Pat. ab- 
gelehnt wird, mit Vorteil Verwendung finden. Renner (Breslau). 





26) Hildebrandt. Die Prostatahypertrophie und ihre Be- 


handlung. 
(Therapeutische Monatshefte 1908. Nr. 12.) 

Als Normalmethode zur Behandlung der Prostatahypertrophie 
empfiehlt Verf. den regelmäßigen aseptischen Katheterismus. Bei 
Versagen desselben wird die vollständige Entfernung der Drüse an- 
geraten. Kranke, bei denen die Widerstandskraft eine solche Opera- 
tion nicht mehr zuläßt, sollen cystotomiert werden. 

Die Arbeit enthält eine Reihe interessanter pathologisch-anato- 
mischer Bemerkungen sowie manch beachtenswerten Wink hinsichtlich 
hygienisch-diätetischer Maßnahmen und der Ausführung des Kathete- 
rismus. | Silberberg (Breslau). 





27) O. Jüngling. Über die Behandlung der Prostatahyper- 
trophie mittels Injektion von artfremdem Blut. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 617.) 

Eine sowohl vom rein theoretischen als vom praktischen Stand- 
punkt ungewöhnlich interessante Mitteilung. Anknüpfend an die 
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längst verlassenen Versuche früherer Jahrzehnte, die Prostatahyper- 
trophie mittels paremchymatöser Medikamentinjektionen (Jod, Karbol, 
Jodoform) zu behandeln, hat Bier den Gedanken gefaßt und zur 
praktischen Ausführung gebracht, mittels Injektion von artfremdem 
Blut in die Prostata in dieser eine künstliche Entzündung zu erzeugen, 
da diese Maßregel ja nach seiner Lehre das unschädlichste Mittel ist, 
um Fieber und Entzündung beim Menschen hervorzurufen. Der Ent- 
zündung aber folgen lebhafte Lösungs- und Einschmelzungsprozesse, 
und bei Karzinomen hat Bier bereits auffallende Nekrotisierungs- 
wirkungen mittels Tierblutinjektion erzielt. Die Prostatahypertrophie 
betreffend wird hier über Versuche an 15 Fällen berichtet, fast sämt- 
lich hochbetagte Männer mit schweren Miktionsleiden. Das Blut der 
Schlachttiere, vorwiegend Schweine und Lämmer, wird direkt aus den 
spritzenden Halsgefäßen aufgefangen und defibriniert, dann filtriert. 
Injiziert wurden in einer Sitzung je ca. 12—15 ccm, und zwar mittels 
ca. 10 cm langer Hohlnadel bei Knie-Ellbogenlage des Pat. durch 
Einstich vom Damm aus unter Leitung des in den Mastdarm einge- 
führten Zeigefingers. Die Harnröhre ist beim Stiche natürlich zu 
vermeiden; übrigens wird sowohl ins Prostataparenchym beiderseits, 
als in das periprostatische Gewebe injiziert. Über die Erfolge wird 
zusammenfassend berichtet, daß vier Fälle ganz unbeeinflußt geblieben 
sind. Vier Fälle mit akuter Verhaltung wurden in sehr kurzer Zeit 
günstig beeinflußt, der eine gänzlich geheilt, die drei anderen bedeutend 
gebesser. Von den chronischen Fällen sind drei von totaler Ver- 
haltung, die durch die Behandlung in den Stand gesetzt wurden, 
ihren Urin fortan spontan zu lassen; zwei davon erfuhren des weiteren 
eine hervorragende Besserung, beim dritten (Diabetes) trübte die ım 
Vordergrunde stehende Cystitis von vornherein die Prognose. Ein 
Pat. mit totaler Verhaltung mußte, obwohl dieselbe nach der Injektion 
geschwunden war, wegen schwerster Cystitis mit Dauerkatheter ent- 
lassen werden. Zwei Fälle von mittelschwerer chronischer Dysurie 
erfuhren erhebliche subjektive Besserung. Ein Pat. ging im urämischen 
Anfall infolge seiner Nierenveränderungen zugrunde. 

In allen Fällen folgte den Injektionen entzündliche Prostata- 
schwellung, Spannungs- und Schmerzgefühl, teilweise auch Fieber- 
temperatur (bis 38,8°). Die Harnentleerung wurde günstig beeinflußt, 
ein Umstand, zu dessen Erklärung J. an Eintritt eines Odems der 
Blasenhalsgegend denkt, dem er schmerzlindernde tenesmuslösende 
Eigenschaften zuschreibt. Meist fand sich — wenigstens soweit das 
palpatorisch zu taxieren ist — nachträglich eine Verkleinerung der 
Prostata. Verschlechterungen nach den Injektionen sind in keinem 
Falle beobachtet. Symptomatisch war für Pat. und Arzt am er- 
freulichsten die Besserung des Harnstrahles, die, abgesehen von den 
vier unbeeinflußt gebliebenen Fällen, stets zustande kam. An sie 
schließt sich eine Herabsetzung der Zahl der Urinentleerungen und 
weiterhin Besserungen der Cystitis. 

Zum mindesten verdienen diese Resultate, daß man nicht achtlos 
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an ihnen vorübergeht. Im Gegenteil sind sie weiterer Nachprüfung 
wert, da das Verfahren an sich gefahrlos und an jedem Pat., in 


welchem Zustande er sich auch befinden mag, anwendbar ist. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


28) Puig y Sureda, Pereamau, Compan et J.M. Bartrina. 
A propos de l’action de la prostatectomie sur la spermato- 
genese et les fonctions sexuelles. 

(Ann. des malad. des org. genito-urin. 1908. XXVI, 23.) 

Die experimentellen Untersuchungen der Verff. haben mit Sicher- 
heit ergeben, daß beim Hunde die totale Prostatektomie weder die 
Erektionen noch die balanopräputiale Sekretion unterdrückt, sowie 
fernerhin, daB die innere Sekretion der Prostata keine hervorragende 
Bedeutung für die Spermatogenese hat. Paul Wagner (Leipzig). 


29) V. Carlier. A propos de la prostatectomie transve6sicale. 
(Ann. des malad. des org. g&nito-urin. 1908. XXVI, 18.) 

Die transvesikale Prostatektomie ist eine der besten Operationen 
der modernen chirurgischen Urologie. Wenn bei ihr auch zurzeit der 
Mortalitätsprozentsatz noch immer etwas höher ist wie bei der peri- 
nealen Prostatektomie, so wird sich dies doch mit der größeren Er- 
fahrung der Chirurgen immer mehr ausgleichen. Verf. hat bei seinen 
letzten 20 Operationen 20 Heilungen erzielt. Das Schicksal der 
Prostatektomierten, gleichgültig ob die Operation auf perinealem oder 
auf transvesikalem Wege vorgenommen wurde, hängt in der Hauptsache 
von der Nachbehandlung ab. Bei den letzten zehn auf transvesikalem 
Wege operierten Kranken hat Verf. gar keinen Wundverband ange- 
legt, sondern sofort einen kleinen von Irving, einem früheren Assi- 
stenten Freyer’s angegebenen Apparat benutzt, durch den der Urin 
dauernd abgeleitet wird. Unter diesem aus Zelluloid bestehenden 
Apparate vollzieht sich die Vernarbung der Wunde in regelmäßiger 
Weise. Der Apparat wird erst weggelassen, wenn die Fistel fast ge- 
schlossen ist; dann wird noch für einige Zeit ein weicher Nelaton- 
katheter durch die Harnröhre eingeführt. Paul Wagner (Leipzig). 


30) E. Michon. De la prostatectomie dans l’hypertrophie de 


la prostate. 
. (Ann. des malad. des org. g&nito-urin. 1908. XXVI, 19.) 

Blutung und Infektion, die früher die Statistik der hohen 
Prostatektomie sehr verschlechterten, können meist vermieden werden. 
Freyer hatte unter seinen letzten 107 transvesikalen Operationen eine 
Mortalität von nur 6,5%. Bezüglich der funktionellen Resultate kann 
man drei Gruppen unterscheiden: 1) Vollkommene Erfolge. Die seit 
langen Jahren an den Katheter gewöhnten Kranken können wieder 
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spontan urinieren. Von Residualharn ist keine Spur mehr vorhanden. 
2) Gute Erfolge. Die Miktion geht nach der Operation wieder spontan 
vor sich; jedoch besteht immerhin noch ein geringer Residualharn, der 
ab und zu in längeren Zwischenräumen eine Katheteranwendung nötig 
macht. 3) Schlechte Erfolge. Auch nach der Operation bleibt die 
Retention bestehen, so daß der Katheter weiterhin angewendet werden 
muß. Der Lokalzustand kann sogar durch die Operation verschlech- 
tert werden, indem sich der Katheterismus schwieriger gestaltet und 
Inkontinenz hinzukommt. Die vollkommenen und guten funktionellen 
Resultate überwiegen aber bei weitem, sie betragen wenigstens #/,. 
Der Erfolg stellt sich sehr rasch ein und ist beständig; er ist unab- 
hängig von dem Alter des Kranken und von der Dauer des Leidens. 
In der Hauptsache hängt der Erfolg ab von der Form der Retention 
und von der Methode des operativen Eingriffes. Die perineale Prostat- 
ektomie ist geringer einzuschätzen als die transvesikale.. Die Mehrzahl 
der Kranken, bei denen nach der Operation eine beträchtliche Reten- 
tion zurückbleibt, und fast alle Operierte, bei denen es zur Inkon- 
tinenz kommt, sind auf perinealem Wege operiert worden. Der peri- 
neale Weg ist nur dann vorzuziehen, wenn eine stärkere Blaseninfek- 
tion vorliegt. Die besten funktionellen Erfolge bietet die Prostatektomie 
in den Fällen von chronischer kompletter Retention. 
Paul Wagner (Leipzig). 


31) F. Cathelin. Extraction d’un polype geant de la vessie. 


Considerations sur le traitement des polypes en particulier. 
(Ann. des malad. des org. g&nito-urin. 1908. XX VI, 22.) 

Verf. war früher ein Anhänger des hohen Blasenschnittes auch 
für die Exstirpation einfacher solitärer Polypen. Er hat aber jetzt 
seine Ansicht geändert, seitdem er in verschiedenen Fällen nach 
diesem Eingriffe multiple Rezidive entstehen sah, die nur durch sekun- 
däre Inokulationen erklärt werden können, die infolge operativer Ver- 
letzung der Blasenschleimhaut zustande kommen. 

Verf. steht jetzt auf dem Standpunkte, Blasengeschwülste nur auf 
endovesikalem Wege mittels der Nitze’schen oder v. Frisch’schen 
Schlinge zu operieren, vorausgesetzt, daß die Größe der Geschwulst 
nicht unbedingt den hohen Blasenschnitt erforderlich macht. 

Die endovesikalen Operationen können, wenn nötig, öfters wieder- 
holt werden, während dies beim hohen Blasenschnitt doch seine 
Grenzen hat. Blasenkarzinome sollten operativ überhaupt nicht an- 
gegriffen werden. Die Erfolge sind geradezu kläglich; die nicht 
operierten Kranken leben länger als die operierten. 

Paul Wagner (Leipzig). 
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32) Pearce. The influence of the reduction of kidney sub- 


stance upon nitrogenous metabolism. 
(Albany medical annals 1909. Januar.) 


P. hat bei Hunden verschieden große Teile der Niere operativ 
entfernt und den Einfluß der Verminderung des Nierenparenchyms 
auf den N-Stoffwechsel studiert. Es wurde zunächst die obere Hälfte 
der einen Niere, und in einer zweiten Sitzung die Hälfte der anderen 
oder das ganze Organ entfernt. Resultate: Die Entfernung der Hälfte, 
von ?/; und manchmal von °/, der Nierensubstanz verursacht beim 
Hunde keine Veränderung im allgemeinen N-Stoffwechsel. Die Ent- 
fernung größerer Mengen, und bisweilen schon von 3/, des Parenchyms 
führt zu Inanitionsstoffwechsel; jedoch wird dieser nicht durch Stö- 
rungen im Stickstoffgleichgewicht herbeigeführt, sondern durch die 
schweren Magen-Darmstörungen, welche mit umfangreicher Reduktion 
der Nierensubstanz stets vergesellschaftet sind. Mohr (Bielefeld). 


33) Sampson and Pearce. A study of experimental reduc- 
tion of kidney tissue with special reference to the changes 
in that remaining. 

(Albany medical annals 1909. Januar.) 

Experimente an Hunden über verschieden ausgedehnte Resektion 
von Nierensubstanz und den Einfluß dieses Eingriffes auf das zurück- 
bleibende Parenchym führten zu folgenden Schlüssen: Der unmittel- 
bare Einfluß der Operation auf den zurückbleibenden Teil der Niere 
ist eine Infarzierung des Gewebes, welches durch die Nähte kompri- 
miert wird; sie reicht nur eine kurze Strecke in das benachbarte 
Parenchym hinein, wird in 3—4 Wochen durch Bindegewebe ersetzt 
und heilt so vollkommen aus, daß die Lage des Schnittes später nur 
schwer zu erkennen ist; das Parenchym bleibt im Bereiche der Infar- 
zierung manchmal erhalten. Das Epithel des Nierenbeckens zeigt ge- 
wöhnlich deutliche Proliferation; im Nierenbecken bilden sich bisweilen 
Steine, als deren Kern entweder Nähte, welche bis ins Becken hin- 
einreichen, oder durch Nähte komprimiertes, nekrotisches Gewebe an- 
gesprochen werden müssen. Entfernung der Hälfte einer Niere ver- 
ursachte in dem zurückbleibenden Teile derselben und in der anderen 
Niere meist keine Veränderungen, höchstens eine leichte, jedoch 
definitive ‘Atrophie der operierten Niere. Die Resektion je einer 
Hälfte beider Nieren zog bei zwei nach längstens 54 Tagen getöteten 
Tieren keine Veränderung der zurückgelassenen Substanz nach sich, 
während bei einem dritten, erst nach 164 Tagen getöteten Tiere beide 
Nierenreste deutlich vergrößert waren. Entfernung der einen Niere 
und ungefähr der Hälfte der anderen zog bei sechs nach 5—55 Tagen 
getöteten Tieren keine Anderung der Nierensubstanz nach sich. Bei 
sechs Experimenten, bei denen die eine Niere und ungefähr die Hälfte 
der anderen reseziert wurde, starben drei Tiere 6, 7 und 10 Tage 
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nach der Operation an Niereninsuffizienz. Die Reduktion der Nieren- 
substanz um |, der ursprünglichen, in einer Sitzung, war mit Gefahr 
verbunden, jedoch nicht unbedingt tödlich. Mohr (Bielefeld). 


34) H. Flörcken. Experimenteller Beitrag zur Frage des 
Kollateralkreislaufes der Niere. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 591.) 

F., Assistent der Enderlen’schen Klinik in Würzburg, stellte 
an Katzen, einmal auch an einem Hunde, Versuche an zur Lösung 
der Frage, ob nach Nierenspaltung und Netzeinpflanzung in die 
Nephrotomiewunde ein kollateraler arterieller Kreislauf sich entwickelt, 
der eventuell imstande ist, für die Hilusgefäße vikariierend einzutreten. 
Versuchsordnung war demnach: 1. Sitzung Nephrotomie und Netz- 
einpflanzung — ein- oder doppeltseitig; 2. Sitzung Unterbindung der 
A. renalis oder der A. und V. renalis, und zwar möglichst am Ab- 
gang von der Aorta bzw. der Einmündung in die V. cava. Die 
Resultate der Versuche faßt F. wie folgt zusammen: 

1) Die doppelseitige Nephrotomie mit Implantation des Netzes in 
einer Sitzung wird von der Katze gewöhnlich nicht vertragen; die 
Tiere gehen zumeist in kurzer Zeit unter urämischen Erscheinungen 
zugrunde. 

2) Nach einseitiger Nephrotomie mit Implantation des Netzes in 
den Nierenspalt tritt eine arterielle Gefäßverbindung zwischen Netz 
und Niere, die imstande wäre, nach Unterbindung des Hilus vikariierend 
für diesen einzutreten, nicht auf. 

Sobald man die A. renalis am Abgang von der Aorta oder Arterie 
und Vene zusammen unterbindet, tritt Nekrose der Niere ein. Ob 
beide Gefäße oder nur die Arterie unterbunden sind, ist für den End- 
effekt gleichgültig. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


35) W. F. Brook. The value of chromocystoscopy in the 
diagnosis of renal disease. 
(Brit. med. journ. 1908. November 7.) 

Die Ohromocystoskopie nach Völcker und Joseph ist einfacher 
als das gesonderte Auffangen des Urins beider Nieren, schneller aus- 
führbar und frei von all den Einwänden und Täuschungsmöglichkeiten, 
die jenem Verfahren anhaften. Die Methode ist fast immer imstande, 
das gesonderte Auffangen zu ersetzen. Auch wenn es nicht gelingt, 
die Harnleiteröffnungen im Cystoskop zu Gesicht zu bekommen, weil 
sie verschwollen oder durch Geschwulst verdeckt sind, so gibt doch 
die Beschaffenheit der farbigen Urinströmung genügenden Aufschluß 
über die Tätigkeit der betreffenden Niere. Unter Erläuterung an 
einigen lehrreichen Fällen fordert B., daß die Chromocystoskopie vor 
allen Nierenoperationen und bei allen zweifelhaften Bauchgeschwülsten 
angewendet werden soll zur Ausschaltung der Niere als Herkunftsort. 

Weber (Dresden). 
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36) @G. Klemperer. Zur Verhütung von Rezidiven nach 
| | Nierensteinkrankheit. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 304.) 

K. gibt in diesem kurz gehaltenen Artikel vom Standpunkte des 
inneren Klinikers aus sehr beachtenswerte Winke zur Verhütung des 
Lithiasisrezidivs für glücklich Nephrolithotomierte.e Das wichtigste 
Mittel für diesen Zweck sieht er zwecks Vermehrung und Verdünnung 
der Harnabsonderung in reichlichem Trinken in kurzen Pausen, 2 bis 
3 Stunden. 200—300 ccm zwischen den Mahlzeiten, auch vor dem 
Einschlafen soll der Kranke noch reichlich trinken und sich für die 
Nacht noch ein Glas Wasser auf dem Bettisch halten. Fettansatz 
ist, wenn nicht gerade beim Essen getrunken wird, nicht zu erwarten, 
eher vielmehr Abmagerung. Auch für Herzkranke ist dies Regime, 
so lange keine Kompensationsstörungen vorliegen, unbedenklich. Die 
beste Ernährung ist für alle Fälle ausschließlich eine wirklich ge- 
mischte Kost, d. h. mittlere Fleischmengen stets zusammen mit Ge- 
müsen und Früchten. Kohlehydrate und Fette einzuschränken ist 
meist unnötig, ebenso völlige Abstinenz von Alkoholicis. Eine medi- 
kamentöse Unterstützung der diätetischen Beratung ist in den meisten 
Fällen nicht nötig, am häufigsten zur Beseitigung von Uratsedimenten 
noch der Gebrauch alkalischer Mineralwässer ratsam, obwohl auch 
hierin manchmal des Guten zu viel geschieht. Oxalurie wird durch 
kleine Gaben von Magnesiumsalzen (täglich viermal 0,5 Magnes. sulf.) 
günstig beeinflußt. Für Alkaleszenz des Urins infolge von Bakterien- 
invasion ist die mechanische Behandlung mittels Spülung und Beseiti- 
gung von Harnstauung wichtiger als die sog. Harnantiseptika (Urotropin, 
Salol). Schwieriger ist die Behandlung der sog. aseptischen Phos- 
phaturie. Beruht dieselbe auf gastrogener Alkalinurie, so können 
diätetische Maßnahmen in Frage kommen, ebenso bei alkalischer 
Urinreaktion infolge von Hyperazidität und Hypersekretion des Magen- 
saftes. Die meisten Phosphatsteine bei aseptischem Urin kommen 
wohl durch vermebrte Kalkausscheidung zustande. Doch ist es miß- 
lich, dieser durch Ernährung mittels kalkfreier oder kalkarmer Kost 
entgegenarbeiten zu wollen, da dann das zu kalkarm gemachte Blut 
den Geweben Kalk entzieht zum Schaden des Gesamtorganismus. 
Wesentlich dagegen ist die Behandlung des Nervensystems, und unter- 
stützend wirkt die zeitweise Darreichung von oxalsaurem Natron in 
schwach alkalischer Lösung. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


37) E. Wiener. Spermakonien. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 25.) 

Verf. will ultramikroskopisch im Sperma nach Zentrifugieren 
mattgraue Scheibchen oder hellere, kugelige oder unregelmäßig rund- 
liche Körperchen gefunden haben, welche er mit den Hämakonien 
Müller’s in Analogie setzt. Sie sollen keine einheitlichen Gebilde sein, 
sondern aus äther-, wasser- und säurelöslichen Elementen bestehen. 

Renner (Breslau). 
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38) P. Delbet et M. Chevassu. Les obliterations blennor- 


rhagiques de lepididyme et leur traitement chirurgical. 
((Ann. des malad. des org. genito-urin. 1908. XXVI, 16, 17.) 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die gonorrhoische Epididymitis 
durch eine intensive proliferierende Entzündung häufig zu einer voll- 
kommenen Öbliteration der Nebenhodenkanäle führt. Trotzdem sezer- 
niert der Hoden weiter und bleibt lange Zeit fähig, Spermatozoen zu 
bilden. Es ist deshalb indiziert, das in den Ausscheidungswegen für 
den Samen liegende Hindernis zu beseitigen, indem man eine Ver- 
bindung herstellt zwischen dem Ductus deferens unterhalb der Obli- 
terationsstelle und der Epididymis oder dem Hoden oberhalb des 
Hindernisses. 

Die experimentellen Untersuchungen haben die Möglichkeit einer 
derartigen gut funktionierenden Anastomose ergeben. Am Menschen 
sind die ersten Anastomosen zwischen Ductus deferens und Epidi- 
dymis von Bardenheuer angelegt worden; in diesen Fällen handelte 
es sich aber um Tuberkulose des Nebenhodens. Die erste wirkliche 
Anastomose wegen gonorrhoischer Epididymitis wurde 1891 von einem 
Pariser Chirurgen, Humbert, angelegt. Die Verff. haben derartige 
Anastomosen in sieben Fällen von gonorrhoischer Epididymitis an- 
gelegt. In zwei Fällen stellten sie die Anastomose zwischen Ductus 
deferens und Mediastinum testis her. Die Operationsfolgen waren stets 
sehr einfach; nur einmal zeigte sich ein geringes Hämatom des Hoden- 
sackes. 

Über funktionelle Erfolge können Verff. nichts Sicheres be- 
richten, da gerade der Kranke mit doppelseitiger Epididymitis, bei 
dem eine doppelseitige Anastomose vorgenommen wurde, sich zur 
Untersuchung seines frischen Samens noch nicht wieder vorgestellt hat. 

Die technischen Einzelheiten der Operation sind im Original nach- 
zulesen. Paul Wagner (Leipzig). 


Kleinere Mitteilungen. 


39) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
176. Sitzung vom 11. Januar 1909. 
Vorsitzender: Herr A. Köhler. 


Herr Herhold: a. Nephrektomie wegen Nierengeschwulst. 

H. demonstriert das gelegentlich einer Nierenexstirpation gewonnene Präparat 
einer fast kindskopfgroßen Nierengeschwulst. Die Geschwulst war nach oben mit 
dem Zwerchfell fest verwachsen, so daß ihre Auslösung nicht unerhebliche 
Schwierigkeiten machte. Der betreffende Pat. hatte vor der Operation 2 Jahre an 
intermittierender Nierenblutung gelitten und war dadurch sehr geschwächt worden, 
so daß er trotz günstigen Verlaufes 6 Monate nach der Operation an sekundärer 
chronischer Sepsis zugrunde ging. Mikroskopisch wurde festgestellt, daß es sich 
um ein Adenom der Niere handelte. 

b. Hysterie und Chirurgie. 

H. sprach über Hysterie und Chirurgie im Heere. _ Hysterische Leiden täu- 
schen chirurgische Krankheiten vor. So rufen hysterische Kontrakturen der Glied- 
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maßen den Eindruck von Gelenkerkrankungen, hysterische Kontrakturen der 
Rückenmuskulatur den Eindruck von Skoliosen und Kyphosen hervor. Auch eine 
Pseudoappendicitis hysterica wird beobachtet, und zuweilen sind derartige Pseudo- 
appendicitiden operiert worden. Im allgemeinen wird der Chirurg bei diesen 
Fällen durch den Kontrast zwischen gesundem Aussehen, Puls und Temperatur 
einerseits und den geäußerten heftigen Klagen andererseits auf die richtige Dia- 
gnose geführt werden; die letztere kann aber in gewissen Fällen doch recht schwer 
sein. H. erläutert seine Ausführungen an charakteristischen Fällen seiner Beob- 
achtung. Eine Tabelle über Erkrankungen an Hysterie in der Armee zeigt eine 
Zunahme dieses Leidens in den letzten Jahren. 


In der Diskussion berichten Herr Seefisch und Herr Borchardt über 
Erfahrungen mit hysterischen Kontrakturen. Herr Israël weist auf die Appen- 
dicitis bei Hysterischen hin und die Schwierigkeiten, welche solche Fälle bieten 
können. I. ist ebenso wie Herr Rotter der Meinung, daß Verwechslungen von 
hysterischen Schmerzen in der Ileocoecalgegend mit der akuten Appendicitis sich 
meist vermeiden lassen, und daß im allgemeinen überflüssige Früboperationen durch 
reine hysterische Klagen selten veranlaßt werden dürften. Schwieriger sei natür- 
lich die Differentialdiagnose der chronischen Appendicitis gegenüber hysterischen 
Beschwerden. 


Herr A. Köhler: a. Über das Wort »Shock«. 
(Als Original in diesem Zentralblatt p. 196 erschienen.) 


b. Röntgenstrahlen und Unfallchirurgie. Ein Beispiel. 

Ein Arbeiter hatte bei einem Unfall ein Trauma gegen den Unterschenkel er- 
litten, welches außer Schmerzen und einer unbedeutenden, schnell verschwindenden 
Schwellung keine Erschrinungen gemacht hatte, welche die Diagnose ermöglicht 
hätten, zu der einige Monute nach dem Unfall eine von K. vorgenommene Unter- 
suchung zwecks Feststellung der Erwerbsbebinderung durch die noch immer ge- 
klaxten Schmerzen führte. Die Röntgenuntersuchung ergab eine Querfraktur der 
Tibia, bei der die Bruchenden ganz exakt aneinander lagen. Es bestand eine nur 
leicht angedeutete Verdickung an der frei liegenden Fläche des Schienbeinknochens. 


Herr Granier: Über die Brüche der Handwurzelknochen. 

G. zeigt, daß unsere Kenntnisse über die sogenannten typischen Hand- 
wurzelknochenhrüche, nämlich die isolierten indirekten Kahn- und Mond- 
beinbrüche jetzt soweit geklärt sind. daß sie ebenso wie andere typische Brüche, 
3. B. die Radiusfrakturen, in den einschlägigen Lehrbüchern berücksichtigt werden 
müßten. 

G. gibt zuerst eine Übersicht über Geschichte und Literatur dieser Brüche, 
insbesondere des Kahnheinbruches, und führt aus, daß letzterer anfänglich, na- 
mentlich von Anatomen für eine angeborene Varietät, ein Naviculare bipartitum, 
gehalten wurde. Erst die Röntgenstrahlen brachten Aufklärung. Dann geht er 
unter Demonstration von Röntgenaufnahmen des normalen Handgelenkes in den 
vier Hauptstellungen auf den Entstehungsmechanismus des typischen Kahnbein- 
bruches über. 

Es folgt die Schilderung der klinischen Anzeichen des typischen Kahnbein- 
bruches, für welchen die lokale Schwellung und Druckschmerzhaftigkeit der Kahn- 
beingegend, sowie die stets hehinderte Radial- und Dorsalflexion charakteristisch 
sind, und unter besonderer Berücksichtigung der sv wichtigen Anamnese und Vor- 
legung von Röntgenbildern die Berichterstattung über sechs selbst beobachtete 
Fälle. von denen zwei vorgestellt werden. 

Hierauf werden die Entstehung und die klinischen Anzeichen des selteneren 
typischen Mondbeinhruches besprochen und ebenfalls unter Demonstration charak- 
teristischer Röntgenbilder zwei selbst beobachtete Fälle geschildert, von denen einer 
vorgestellt wird. 

Schließlich werden die recht ungünstige Prognose beider Frakturen und die 
Therapie erörtert. 
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Herr Dege: I. Magengeschwürsperforation. 

Der 23jährige Dragoner hatte vor 2 Jahren längere Zeit an Magenbeschwerden 
gelitten, war aber dann stets gesund. Februar 1908 traten Schmerzen in der 
Magengegend, besonders beim Reiten, Sodbrennen, Appetitmangel, Erbrechen, das 
sich von Monat zu Monat steigerte, Gewichtsabnahme von 15 kg und Kräfteverfall 
ein. Im Juni erwachte der Kranke plötzlich infolge eines heftigen stechenden 
Schmerzes in der Magengrube. 6 Stunden später waren die zweifellosen Zeichen 
einer beginnenden Perforationsperitonitis vorhanden. 7 Stunden nach erfolgtem 
Durchbruch Laparotomie. Erhebliche Magendilatation, breite Verwachsungen 
zwischen Pylorusgegend einerseits, Gallenblase und unterer Leberfläche anderer- 
seits wurden durchtrennt, danach wurde dicht vor dem Pylorus in der Nähe der 
kleinen Kurvatur ein rundliches, linsengroßes Loch inmitten einer derben, weiß- 
lichen, gut Ömarkstückgroßen Narbe sichtbar., Der ganze Oberbauch war mit 
Mageninhalt überschwemmt. Nach doppelter Übernähung der Durchbruchsstelle 
und trockener Reinigung der Bauchhöhle wurde die Wunde bis auf zwei Drains 
geschlossen. Der Kranke erholte sich anfänglich nicht aus dem Kollaps, sondern 
erschien nach ca. 10 Stunden moribund. Auf intravenöse Adrenalin-Kochsalz- 
infusion nach Heidenhain kam die Herztätigkeit wieder in Gang. Es gelang 
dann durch reichliche Kochsalzinfusionen und -einlauf, Nährklistiere, Exzitantien 
den Allgemeinzustand so zu heben, daß nach 9 Tagen die wegen völligen Pylorus- 
verschlusses notwendige Gastroenterostomia retrocolica posterior gut überstanden 
wurde. Der Wundverlauf war glatt; der Kranke sieht jetzt blühend wohl aus, 
nahm über 20 kg an Gewicht zu. 


II. Dünndarmzerreißung durch Hufschlag. 

Der 23jährige Kanonier erhielt einen kräftigen Hufschlag gegen den rechten 
Unterbauch. 4!/; Stunde nach dem Unfall war der Gesichtsausdruck ängstlich, die 
kostale Atmung erfolgte 32mal, der Puls war von 64 auf % in die Höhe gegan- 
gen, die Bauchmuskeln besonders rechts bretthart gespannt. Bei der Operation, 
5t/s Stunden nach dem Unfall, fand sich in der rechten Bauchseite eine große 
Menge von kotuntermischter Flüssigkeit. die Darmschlingen waren dick mit Fibrin 
belegt, in einer Dünndarmschlinge zwei linsen- bis bobnengroße Löcher, im Me- 
senterium handtellergroßer Bluterguß. Die Löcher wurden nach Exzision der 
Ränder genäbt, die Bauchhöhle durch trockenes Austupfen gereinigt. Der Verlauf 
war zuerst günstig, nach 36 Stunden trat aber ziemlich plötzlich eine diffuse Peri- 
tonitis mit Darmläbmung auf. Deshalb Drainage der Bauchhöhle und Anlegung 
einer Braun’schen Dünndarmfistel. Bald danach besserte sich das Befinden, die 
sich entwickelnde Dünndarmfistel schloß sich nach mehrfacher Atzung mit dem 
Paquelin. Heilung. 


HI. Ileus nach Blinddarmentzündung. 

Der 20jährige Dragoner wurde am 3. Krankheitstage wegen einer diffusen 
eitrig.jauchigen Peritonitis operiert, der brandige Wurmfortsatz entfernt, die 
Bauchhöhle und das kleine Becken drainiert. 7 Tage nach der Operation trat eine 
Kotfistel auf, 23 Tage nach der Operation stellten sich plötzlich die typischen 
Zeichen eines Strangulationsileus des Dünndarmes ein. Bei der 18 Stunden nach 
Beginn der Ileussymptome vorgenommenen Operation fand sich eine Dünndarm- 
schlinge durch einen den Beckeneingang schräg üherbrückenden Strang abge- 
klemmt, 25cm abwärts war der Darm durch einen zweiten Strang verlegt. Durch- 
trennung der Stränge. Völliger Schluß der Bauchwunde, Heilung. 


Diskussion: Herr Müller berichtet über einen kürzl.ch von ihm beobach- 
teten Fall von Ileus nach Blinddarmoperatien, bei dem die Erscheinungen ohne 
bedrohliche Störung des Allgemeinbefindens verliefen, so daß er sich zum Ab- 
warten entschloß. Der Fall kam ohne Operation zur Heilung. — Herr Mühsam 
spricht sich bei Auftreten von Ileuserscheinungen nach Appendektomie für früh- 
zeitige Operation aus. — Herr Körte betout, daß es sich in den Fällen, wie Herr 
Müller sie geschildert hat, um lähmungsartige Zustände des Darmes handelt, bei 
den ein Zuwarten gerechtfertigt sei. — Auch Herr Rotter betont, daß er in der- 
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artigen Fällen nicht operiert; desgleichen verhält er sich gern exspektativ bei 
Fällen, in denen eine zirkumskripte Peritonitis im Becken mit Verklebungen dort 
fixierter Darmschlingen anzunehmen ist, wobei in der Regel keine absolute 
Passagestörung besteht. | Richard Wolff (Berlin). 


40) A. Schütze. Erkrankungen der Aorta, Tabes dorsalis und Lues. 
(Klinisch-experimenteller Beitrag zur Wassermann’schen Serum- 
reaktion.) 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 13.) 


Daß Aortenaneurysmen bzw. sonstige Aortenerkrankungen und Tabes dorsalis 
wahrscheinlich meist mit früherer Lues in ursächlichem Zusammenbange stehen, 
ist eine durch die Lehren Erb’s, Strümpell’s und anderer Autoren bekannte 
und geläufige Anschauung geworden. Es lag nahe, die Richtigkeit der letzteren 
durch die moderne Luesdiagnose mittels der Wassermann’schen Serumreaktion 
zu prüfen, und berichtet S. in vorliegender Arbeit über die Resultate dieser Dia- 
gnosenprüfung, die im Berlin-Moabiter Krankenhause an 12 mit Aortenerkran- 
kungen bzw. Tabes behafteten Pat. angestellt ist. In 11 dieser Fälle ist es ge- 
lungen, die typischen luetischen Reaktionssubstanzen im Blutserum der Kranken 
zum Nachweise zu bringen. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


41) H. Coenen. Die praktische Bedeutung des serologischen Syphilis- 
nachweises in der Chirurgie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 265.) 


Trotz der großen Fortschritte, welche die Diagnostik der Knochenerkrankungen 
dem Röntgenverfahren verdankt, gibt es auch heute noch reichlich Fälle, die ohne 
serologische Untersuchung in ihrer Atiologie nicht festgestellt werden können. 
Was Lues anlangt, so hat erst Karewski an chirurgischem Material (28 Fälle) 
den Wert der Wassermann’schen Syphilisreaktion festgestellt. Daher hat Verf. 
unter Beobachtung der Originalvorschriften in der Küttner’schen Klinik in 
70 Fällen von teils luetischen, teils andersartigen Knochenleiden den diagnostischen 
Wert dieser Methode geprüft. 

Unter 30 sicheren Luesfällen ergaben 26 = 87% eine positive Reaktion, wäh- 
rend die Anamnese nur in 65% luetische Anhaltspunkte ergab. Kein Fall zeigte 
positive Resktion, der nicht auch syphilitisch gewesen wäre. Am prägnantesten 
tritt der Wert der Methode hervor bei fraglichen Sarkomen, denen durch früh- 
zeitige Entscheidung der Differentialdiagnose gegenüber Lues ein verstümmelnder 
Eingriff erspart bleibt, und bei geschwürigen Prozessen, Leukoplakien usw. des 
Mundes und der Zunge, bei denen ein frühzeitiger Ausschluß von Lues vor ver- 
hängnisvoller Zeitversäumnis durch antiluetische Kur schützt. 

Die diagnostische Bedeutung der Serumreaktion der Lues ist um so höher 
anzuschlagen, als gerade beim Sarkom häufig genug die histologische Untersuchung 
einer Probeexzision fehlschläg.. Wert hat natürlich nur ein positiver Ausfall, 
negative Resultate gestatten keinen bindenden Schluß. Reich (Tübingen). 


42) A. van Huellen. Weitere Erfahrungen über die Wirksamkeit des 
Antituberkuloseserum Marmorek. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 361.) 

Bezugnehmend auf eine frühere Arbeit, in welcher Verf. September 1906 über 
die Erfolge mit Anwendung des Marmorek'schen Antituberkuloseserums im 
Krankenhause Berlin-Moabit in Sonnenburg’s Abteilung berichtet hat, gibt 
van H. hier neuerdings Nachricht über diesen Gegenstand. Statt oder neben der 
früher meistens gebrauchten subkutanen Injektion des Mittels, welches zur Erzeu- 
gung der mit Einverleibung artfremden Serums verbundenen eigentümlichen »ana- 
phylaktischen < Erscheinungen besonders zu disponieren scheint, wurde später- 
hin, den Empfehlungen Marmorek’s folgend, lange von der rektalen Einführung 
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des Medikaments (in Dosen von 10, bei Kindern von 5 ccm nach Reinigungs- 
klistier) Gebrauch gemacht. Indes ist man hiervon wieder zurückgekommen, da 
die fraglichen Erscheinungen auch bei diesem Verfahren nicht sicher vermeidbar 
sind, übrigens bei Kindern, um die es sich häufig handelt, überall die Disposition 
zu diesen Störungen verhältnismäßig gering ist. Einen klaren Überblick über 
Größe des Beobachtungsmaterials bzw. irgendwelche Zahlen hierüber gibt van H. 
nicht, nur im allgemeinen wird mitgeteilt, daß, nachdem seit dem ersten Berichte 
die chirurgische Poliklinik des Krankenhauses aufgehoben ist, das Patienten- 
material für die Behandlung, namentlich die für letztere besonders geeigneten 
frischen Fälle, spärlicher geworden ist, womit auch zusammenhängt, daß eklatante 
Wirkungen seitdem seltener geworden sind. Sonst aber haben sich auch in der 
letzten Beobachtungszeit genau dieselben Erfahrungen mit dieser therapeutischen 
Methode ergeben, die in van H.'s erster Arbeit beschrieben worden sind. Zum 
Schluß werden noch kurz vier Einzelbeobachtungen berichtet, die für die gute 
Wirksamkeit des Marmorek’schen Serum besonders beweiskräftig sind. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


43) N. J. Nemenow. Zur Behandlung von Fistel- und Drainage- 
gängen. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 47.) 

Acht Krankengeschichten aus Prof. Kadjan’s Klinik, wo das Beck’sche 
Verfahren — Injektion von Bismutvaselin (1:2 — 1:4) erfolgreich war. Vier Fälle 
von Empyemößisteln heilten nach je einer Injektion, während sie früher monatelang 
erfolglos behandelt worden waren. Die übrigen vier Fälle betrafen Osteomyelitis 
(Lendenwirbel und Rippen, Fuß, Schulterblatt, Kreuzbein); hier waren 1—4 In- 
jektionen nötig. Einmal wurde die Masse in einen Gang mit Sequester injiziert; 
Entzündung wurde stärker, nach Entfernuug des Sequesters Heilung. Höchste 
Dosis 80 ccm. Keine Intoxikationserscheinungen. Gückel (Kirssanow). 


44) A. Don. Case of bismuth poisoning. 
(Brit. med. journ. 1908. November 28.) 

Ein 21jähriges Mädchen bekommt wegen einer Streptokokkengonitis, die durch 
Einschnitt eröffnet worden war, 85g einer 33%igen Mischung von Bismuthum 
subnitricum und Vaselin aus therapeutischen Gründen ins Knie eingespritzt und 
nach 14 Tagen 115g der gleichen Mischung. Von letzterer floß ein Teil wieder 
ab. Fast 3 Wochen nach dieser zweiten Einspritzung stellten sich die ersten 
Zeichen einer schweren ulzerösen Stomatitis ein mit starker Lockerung der Zähne 
und mit blau-grauem Zahnfleischsaum, der sich auf Gaumen, Rachen, Zunge, 
Lippen und Wangen ausdehnte. Der Belag war schließlich ganz schwarz. Nach 
Entfernung der letzten Reste Wismut aus dem Kniegelenk ging die Stomatitis und 
der Metallbelag des Mundes ganz allmählich zurück. Heilung. Bemerkenswert 
ist, daß Kopfschmerzen, Eiweiß, Magensymptome, Durchfälle und Appetitlosigkeit 
fehlten. Weber (Dresden). 


45) J. S. Mackintosh. Rupture of the bulbar branch of the internal 


pudic artery. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 12.) 

Ein ö4jähriger Mann quetscht sich durch Fall die Dammgegend. Unmittelbar 
darauf bildet sich eine Suffusion im Hodensack und eine Schwellung am Damm 
rechts von der Mittellinie. Die Harnröhre war unverletzt, wie Katheterismus und 
Urinentleerung ergaben. Kurz darauf entwickelt sich beim Gehen eine riesige 
Suffusion des Hodensackes, der zum Bersten mit Blut erfüllt war. Eine Punktion 
entleerte reichlich flüssiges Blut. Die weitere Hämorrhagie wurde verhindert durch 
feste Tamponade mit einem elastischen Pessar in die Gegend zwischen Oberschenkel 
und Damm. Nach ihrer Entfernung am 7. Tage und etwas Pressen beim Urinieren 
trat sofort wieder eine neue subkutane Blutung ein, die auf erneute Tamponade 
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stand. Punktion und Aspiration brachte schließlich volle Heilung. — M. deutet 
den Fall als Blutung aus dem Ast der Art. pudenda interna, der zum Bulbus 
zieht, der Art. bulbi urethrae. Nach Cunningham sind diese Blutungen meist 
sehr reichlich und schwierig zu beherrschen, weil die Arterie kurz ist, in großer 
Tiefe verläuft und vom Lig. triangulare, das mit ihr verbunden ist, verhindert wird, 
sich zurückzuziehen.%3 Weber (Dresden). 


46) J. W. Kudinzew. Zur Frage von der Syphilis der Prostata. 
(Praktitscheski Wratsch 1908. Nr. 50.) 

Drei Fälle. Charakteristische Symptome von Prostatitis gummosa: begrenzte 
Vergrößerung der Drüse — Mittel- oder ein Seitenlappen allein —, Fehlen der 
besonders für Krebs pathognomonischen Schmerzen und Kräfteverfall, zuweilen 
deutliche Zeichen von Syphilis in der Anamnese. Rasche Besserung bei antilueti- 
scher Kur. Im zweiten Falle fand K. bei der Cystoskopie ein gummöses Geschwür 
am Trigonum Lieutaudii. Gückel (Kirssanow). 


47) L. Knaggs. A case of implantation of the ureters into the rec- 
tum for extroversion of the bladder in a woman, by a modified 


Peters’ operation. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 24.) 

Es handelt sich um den ersten weiblichen Fall von Ectopia vesicae, der durch 
extraperitoneale Einpflanzung der Harnleiter in den Mastdarm behandelt worden 
ist. Der Zustand eines erwachsenen weiblichen Individuums mit ektopischer Blase 
ist noch weit bedauernswerter als beim Manne wegen der Menstruation und der 
Ansammlung von zersetztem Urin und Vaginalsekret in der gleichfalls verlagerten 
Scheide Daher hat K. hier kein Bedenken getragen, den sehr im Wege stehenden 
Uterus bei dem 31jährigen Mädchen zu opfern, um die Harnleiter in den Mast- 
darm extraperitoneal einpflanzen zu können. Es gelang ihm die Ableitung des 
Urins in den Mastdarm durch zwei Eingriffe, aber es blieb eine Fistel, die indes 
in 24 Stunden so wenig Urin entleerte, daß die Kranke mit etwas Watte sich ganz 
trocken halten konnte. Die Einzelheiten der Operation eignen sich nicht zur Be- 
sprechung. Weber (Dresden). 


48) P. Guibal. Diverticule congénital de la vessie. 
(Ann. des malad. des org. génito-urin. 1908. XXVI, 19.) 

Die sehr interessante Beobachtung betraf einen 68jährigen Kranken, der seit 
einigen Tagen an vollkommener Harnverhaltung erkrankt war. Vor 4 Jahren hatte 
sich der Kranke zum erstenmal eine Gonorrhöe zugezogen, die er nicht weiter 
beachtete. Vor 2 Jahren stellten sich die ersten Anzeichen einer Harnröhren- 
striktur ein. Hoher Blasenschnitt; Freilegung der verhältnismäßig sehr kleinen 
Blase; Eröffnung derselben. Die Blasenhöhle war so klein, daß sie kaum ein 
Hühnerei aufnehmen konnte. Dagegen fand sich rechts von der Blase eine große, 
Flüssigkeit enthaltende Höhle, die durch eine enge, kaum den Zeigefinger auf- 
nehmende Offnung an der rechten Seite des Blasenhalses mit dem Blaseninnern 
kommunizierte. Die genauere Lage dieses 11/,—2 Liter Flüssigkeit fassenden 
Blasendivertikels muß in der mit Abbildungen versehenen Originalarbeit nach- 
gelesen werden. Operativ beschränkte sich Verf.- darauf, die Kommunikation zwi- 
schen Divertikel und Blase stumpf und durch oberflächliche Skarifikationen zu 
erweitern. Trotz genügenden Harnabflusses zunehmende Urininfiltration; Tod. 

Paul Wagner (Leipzig). 

49) V. Blum. Ein neues, einfaches Instrumentarium für endovesikale 
Operationen. (Aus der urolog. Abteilung des Wiener allg. Kranken- 
hauses.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 28.) 

Das Instrument ist durch den Kanal jedes Nitze’schen Harnleitercystoskops 


zu führen und gestattet Schlingenbildung, Benutzung einer kleinen Hakenpinzette 
und einer scharfen Löffelpinzette zur Probeexzision. 
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Genauere Beschreibung ohne die Abbildung in der Originalarbeit ist nicht 
möglich. Benner (Breslau). 


50) E. Pollak. Eindovesikale Auflösung von Fremdkörpern. (Aus 
der II. dermatologischen Abteilung des Wiener allg. Krankenhauses.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 28.) 

Ein Stück Wachsstock wurde in Erinnerung an Lohnstein’s Vorgehen mit 
Benzin in der Blase aufgelöst. 20 ccm Benzin blieben 30 Minuten in der Blase; 
nach Kochsalzspülung wurden nochmals 20 ccm Benzin injiziert und nach 10 Minu- 
ten entleert. Der Docht von 20 cm Länge wurde am nächsten Tage von dem Pat. 
spontan entleert. Irgendwelche Störungen verursachte das Benzin nicht. Literatur- 
angabe und Zitierung eines ähnlichen Falles von Hochenegg (Wiener klin. 
Wochenschrift 1908 Nr. 21. Sitzungsbericht). Renner (Breslau). 


51) Scudder. Harrington’s operation of intraperitoneal cystotomy. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 

Harrington empfahl im Oktoberheft der Annals of surgery Jahrgang 1893 
die intraperitoneale Blaseneröfinung statt der extraperitonealen. Nach ihm war 
kein Grund zur Annahme vorhanden, daß eine Blasenwundnaht nicht ebenso gut 
halten sollte wie eine Gallenblasen- oder Darmnaht. Verf. hat in vier Fällen diese 
intraperitoneale Naht bei tief hinten sitzenden Geschwülsten der Blase angewandt; 
alle vier Fälle, die näher beschrieben werden, verliefen glatt. Der Bauchschnitt 
muß ziemlich lang von der Symphyse bis zum Nabel gemacht werden, die Blase 
wird je nach dem Sitze der Geschwulst mehr vorn oder hinten eröfinet. Die 
Blasenwand wird nach Exstirpation der Geschwulst schichtweise vernäht, und zwar 
Mucosa und Muscularis mit Catgut, die Serosa aber mit Seide, alle Nähte fort- 
laufend. Drainage der Blase entweder nach oben durch die Bauchwunde oder 
besser durch die Harnröhre mittels Katheter. 

Die intraperitoneale Eröffnung der Blase bietet gegenüber der extraperitonealen 
den Vorteil, daß das Blaseninnere besser zu übersehen ist und besser Instrumente 
zur Operation in dasselbe eingeführt werden können. Trotzdem empfiehlt Verf. 
diese Methode aber nicht allgemein, sondern nur für die Fälle, wo die extra- 
peritoneale Eröffnung nicht ausreicht. Herhold (Brandenburg). 


52) A. Boari. Suture par la voie abdominale de l'uretère gauche 
sur une sonde uretérale mise à demeure et extraite par l’uröthre avec 
le cystoscope à vision directe 12 jours après l'opération. Guérison 


par première intention. 
(Ann. des malad. des org. génito-urin. 1908. XXVI, 23.) 

Der Fall, dessen Einzelheiten schon in der Überschrift enthalten sind, betraf 
eine Frau, bei der wegen multipler Fibrome die abdominale totale Hysterektomie 
vorgenommen wurde. Bei Durchschneidung des Lig. latum verletzte Verf. den 
damit verwachsenen linken Harnleiter. Er vernähte ihn sofort über einem ein- 
geführten Harnleiterkatheter Nr. 9 zirkulär mit Catgut Nr. 8. Vollkommene Hei- 
lung. 5 Monate später katheterisierte Verf. den linken Harnleiter und konnte 
einen Katheter ohne jeden Widerstand bis. ins Nierenbecken führen. 

Man kann vier Methoden unterscheiden, um die beiden Harnleiterenden an- 
einander zu fügen: die terminoterminale oder terminolaterale Invagination; die 
direkte Naht mit ihren verschiedenen Modifikationen; die laterale Anastomose und 
endlich die Naht über einem Konduktor, der entweder aus einem resorbierbaren 
Stoffe (Magnesium oder dekalzinierte Knochenröhren) besteht oder ein einfacher 
Harnleiterkatheter ist, der später entfernt wird. Verf. möchte ganz entschieden 
das letztere Verfabren am meisten empfehlen, weil dadurch am sichersten spätere 
Stenosen vermieden werden. Paul Wagner (Leipzig). 
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53) Calabrese. Rein surnuméraire constaté pendant la vie. 

i (Ann. des malad. des org. génito-urin. 1908. XXVI, 24.) 

Überzählige Nieren sind in ganz vereinzelten seltenen Fällen zufällig bei der 
_ Anutopsie gefunden worden; am Lebenden ist diese Anomalie nur einmal mit Sicher- 

heit nachgewiesen worden in dem bekannten Falle von Depage. 

Verf. teilt nun aus der chirurgischen Klinik von Bologna eine zweite hierher- 
gehörige Beobachtung mit, die eine 55jährige Frau betraf, die 13 normale Wochen- 
betten durchgemacht hatte. Seit mehreren Monaten klagte die Kranke über kolik- 
artige Schmerzen im Epigastrium, die nach der linken Lendengegend ausstrahlten 
und öfters von Erbrechen begleitet waren. Die Untersuchung ergab beiderseits 
eine ziemlich bewegliche Niere, die aber leicht reponiert werden konnte. Dabei 
fühlte man unterhalb des unteren Poles der linken Niere einen ovalen, hühnerei- 
großen, harten, glatten, beweglichen Körper, der von der Niere ganz deutlich 
durch eine Furche getrennt war. Eine sichere klinische Diagnose konnte nicht 
gestellt werden; am wahrscheinlichsten war noch immer eine überzählige Niere. 
Zur Beseitigung der Schmerzen wurde die linksseitige Nephropexie beschlossen. 
Lumboabdominaler Schnitt nach Czerny. Die fragliche Geschwulst erwies sich 
als eine von der normal großen linken Niere vollkommen getrennte, überzählige, 
sehr kleine Niere mit eigenen, von unten kommenden Gefäßen. Operative Fest- 
legung dieser beiden linken Nieren nach der Methode von Ruggi. Heilung; Auf- 
hören der Schmerzen unmittelbar nach der Operation. 

Verf. hält in diesem Falle den Nachweis einer dritten überzähligen Niere für 
vollkommen sicher. Das Vorhandensein einer rechten Niere war durch die kli- 
nische Untersuchung und durch die Radioskopie sichergestellt. Gar nicht erwähnt 
wird der Harnleiter der überzähligen Niere. Die Cystoskopie hat nur zwei an- 
scheinend normal gelegene Harnleitermündungen ergeben. 

(Es ist sehr zu bedauern, daß die Harnleiter nicht katheterisiert worden sind, 
und daß nicht eine Röntgenographie der mit Bleimandrin armierten Harnleiter- 
katheter in situ vorliegt. Ref.) Paul Wagner (Leipzig). 


54) Albarran. A propos d’un cas de rein en ectopie croisee. 
(Ann. des malad. des org. g@nito-urin. 1908. XX VI, 21.) 

Verf. berichtet über einen ö4jährigen Kranken, der wegen heftiger, anfalls- 
weise auftretender Schmerzen in der rechten Bauch- und Lendengegend von Doyen 
bereits zweimal operiert worden war. Das erstemal handelte es sich anscheinend 
um eine Appendicitis; die Schmerzen bestanden aber nach dieser Operation fort 
und wurden weder durch Ruhe noch durch Anstrengungen irgendwie beeinflußt. 
Bei der zweiten Operation fand sich eine vergrößerte, sehr bewegliche Niere mit 
zwei Harnleitern. Doyen machte die Nephropexie. Zunächst Besserung. 5 Mo- 
nate später, nach einem Sturze, stellten sich die gleichen Symptome einer beweg- 
lichen Niere wieder ein. A. konstatierte bei dem Kranken eine vergrößerte rechte 
Niere, während von der linken Niere nichts zu fühlen war. Bei der Cystoskopie 
fanden sich zwei Harnleiteröffnungen an normaler Stelle; nur öffnete sich der 
rechte Harnleiter etwas weiter nach vorn als der linke. Weitere Untersuchungen 
ergaben, daß aus beiden Harnleiteröffnungen ein nach Qualität fast identischer 
Harn abgesondert wurde. Die Menge betrug innerhalb 2 Stunden rechts 494, 
links 340 ccm. In beide Harnleiter wurde dann ein mit Bleimandrin versehener 
Katheter eingeführt und daraufhin die Röntgenographie vorgenommen. Es ergab 
sich, daß sich die beiden Harnleiter bald oberhalb der Blase kreuzten und dann 
beide auf der rechten Seite lagen. Es handelte sich also bestimmt um eine Einzel- 
niere mit zwei Harnleitern. 

Die an normaler Stelle liegende Einzelniere mit nur einem Nierenbecken und 
einem Harnleiter ist verhältnismäßig häufig. Viel seltener, aber auch viel inter- 
essanter sind die Fälle, wo man bei zwei Harnleitermündungen in der Blase nur 
eine Niere findet. Entweder endet der eine Harnleiter blind, oder beide Harnleiter 
ziehen nebeneinander her oder kreuzen sich weiter unten oder weiter oben, ehe 
sie sich in die mehr oder weniger verschmolzene Niere einsenken. 
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Die lumbale Operation ergab in dem vorliegenden Fall in der Tat eine beweg- 
liche, sonst aber an normaler Stelle liegende Verschmelzungsniere, deren oberer 
Teil lang, deren unterer Teil mehr scheibenförmig gestaltet war. Ein einziger 
Gefäßstiel verband das verschmolzene Organ mit den großen Gefäßen. Nephro- 
pexie nach Verf.s Methode mit Lappenbildung aus der Kapsel; Heilung. 

Paul Wagner (Leipzig). 


55) C. Rinaldo. Di un non comune caso di chirurgia conservativa 
renale. 
(Gazz. degli ospedali e delle clin. 1908. Nr. 140.) 


Bei einer seit 3 Jahren an linksseitigen Nierenkoliken leidenden 21jährigen 
Weberin tritt nach einer Phlegmone des rechten Zeigefingers remittierendes 
Fieber und Trübung des bis dahin klaren Urins auf. In der getasteten und durch 
die Operation bestätigten Pyonephrose findet sich kein Stein, dagegen ein durch 
die Sonde nicht überwindbares Hindernis am unteren Ende des Harnleiters. Bei 
dem 2 Monate nach der Operation links vorgenommenen Harnleiterkatheterismus 
"stößt der Katheter etwa 1 cm nach der Einfübrung in den Harnleiter ebenfalls 
auf einen Widerstand, der den Eindruck fibrösen Gewebes macht, und erreicht die 
von der Fistel in den Harnleiter eingeführte Sonde nicht. Doch siebt man in der 
Blase die Harnleiteröffnung durch die Sonde von oben vorgetrieben. Der Ver- 
such, von einem Iliaralschnitt aus vom oberen Ende der undurchlässigen Stelle 
aus nach Eröffnung derselben mit einer Sonde durchzudringen, mißlingt. Doch 
kann von einem hohen Blasenschnitt aus mit einer Metallsonde die undurchlässige 
Stelle des Harnleiters durchstoßen werden. Dauerkatheter (Nr. 12, 13 und 14) 
bleiben 3 Monate lang im linken Harnleiter liegen. Durch sie entleert sich die 
Spülflüssigkeit und zum größten Teile der Urin der linken Niere. Da erkrankt 
Pat. plötzlich mit Fieber, Schmerzen in der rechten Nierengegend und völlig trübem 
Urin. Bei der sofort vorgenommenen Operation werden Abszesse in der Nieren- 
rinde und ein den Harnleiter völlig verschließender, über erbsengroßer Stein am 
unteren Nierenbeckenende gefunden. Nach 2 Monaten ist die rechte Nierenwunde völlig 
geheilt und der auf der rechten Seite abgesonderte Urin völlig normal. 3/, Jahr 
später wird auf der linken Seite der 7 cm lange und 3—4 cm breite Fisteleang 
exstirpiert, die so angefrischten Ränder der Niere, des Nierenbeckens, der Mus- 
kulatur und Haut mit Catgut vernäbt und Heilung per primam erreicht, ohne daß 
Schmerzen oder Schwellung in der operierten Gegend zurückbleiben. 3 Wochen 
später verläßt die Kranke die chirurgische Klinik in Pisa. Der Urin der linken 
Niere blieb indes leicht getrübt. Dreyer (Köln). 


56) Lipburger. Uber Dekapsulation der Nieren wegen Morbus 
Brightii. 
(Therapeutische Monatshefte 1908. Nr. 10.) 

Nach Besprechung bereits veröffentlichter Fälle berichtet L. über einen Fall, 
in welchem es ihm gelungen ist, durch Enthülsung die Symptome einer Bright- 
schen Nierenkrankheit zu bessern. L. näht die Niere in das Muskelgewebe des 
Schnittes ein, weil er glaubt. daß die Niere vom Muskel aus eine gute Gefäßver- 
sorgung erhält. Ausführliche Krankengeschichte wird beigegeben. Zum Schluß 
bemerkt L., daß er auch weiterhin geeignete Fälle entsprechend behandeln würde. 

Silberberg (Breslau). 


57) Jones. Renal decapsulation for puerperal eclampsia. 


(Buffalo med. journ. 1909. Januar.) 

J. berichtet über zwei Fälle von Nierenenthülsung (beiderseits) wegen puer- 
peraler Eklampsie, Bei beiden Pat. waren die Nieren stark vergrößert und kon- 
gestioniert. In Fall 1 trat nach der Operation nur noch ein Anfall auf, Tempe- 
ratur und Puls wurde nach 2 Tagen normal, in derselben Zeit schwand das Ödem; 
die Urinmenge stieg bereits nach 6 Stunden, Pat. war erst am 5. Tage nach der 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 10. 367 


Operation völlig bei Bewußtsein. Völlige Heilung. Bei der zweiten Kranken blieb 
die erst 36 Stunden nach Beginn der Anfälle vorgenommene Operation ohne jede 

Wirkung; sie starb noch am gleichen Tage. | 
J. stellt 24 Literaturfälle zusammen. Stets fand sich bei der Autopsie eine 
starke parenchymatöse Nierendegeneration; alle Genesenen (von insgesamt 26 waren 
es 13; zeigten dem Urinbefunde nach Symptome einer schweren, akuten Nepbhritis. 
Bei allen Geheilten trat sehr bald nach der Operation starke Zunahme der Urin- 
menge ein. Die Nierenschwellung war stets enorm, meist beiderseits. Bei den 
späten Operationen war die Erweichung des Organs auffallend. Die Nieren waren 
stets dunkel verfärbt, meistens fast schwarz. Vereinzelt wurde die eine Niere bei 
ausgeprägter Erkrankung der anderen ganz oder fast ganz unverändert befunden. 
J. hält die Operation für angezeigt, falls nicht durch die sonst übliche Behand- 
lung nach 6—8 Stunden ein deutlicher Erfolg erzielt wird. 
Ä Mohr (Bielefeld). 


58) E. Gräfenberg. Eine Nebennierengeschwulst der Vulva als ein- 
zige Metastase eines malignen Nebennierentumors der linken Seite. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIV. p. 17.) 


Der hauptsächlichste Inhalt der Arbeit ist in dem Titel wiedergegeben. Details 
müssen im Original nachgelesen werden. Doering (Göttingen). 


59) Hagner. A further report of the operative treatment of acute 
gonorrhoea epididymitis. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 

H. empfiehlt in Fällen schwerer gonorrhoischer Nebenhodenentzündung fol- 
gende Operation: Über den Punkt, an welchem sich Hoden und Nebenhoden ver- 
einigen, wird ein 6—10 cm langer Hautschnitt geführt, die Tunica vaginalis eröffnet, 
die Flüssigkeit abgelassen, Hoden und Nebenhoden herausgewälzt und an den am 
meisten geschwollenen Stellen (gewöhnlich oberer und unterer Pol) des Nebenhodens 
mit einem feinen Tenotom punktiert. Kommt aus der Öffnung Eiter, so wird sie mit 
einer Sonde stumpf erweitert und die Abszeßhöhle vermittels feiner Spritze und 
 1x%iger Sablimatlösung ausgerpült. Die Operationswunde wird bis auf die für ein 
feines Drainrohr bestimmte Öffnung geschlossen, das Drain am 2. Tage entfernt. 
Verf operierte 19 Fälle; 17mal wurde Eiter gefunden, in diesem sechsmal Gono- 
kokken nachgewiesen. Die Schmerzen schwanden ebenso wie das Fieber nach der 
Operation sofort, ebenso bildete sich verhältuismäßig schnell die Verhärtung des 
Nebenhodens zurück. Nach 1 Woche waren die Pat. so weit geheilt, daß sie das 
Bett verlassen konnten. Eine Verschlimmerung des Harnröhrenausflusses nach der 
Operation wurde nie beobachtet. Die aus dem Vaginalsack entleerte Flüssigkeit 
ähnelte der bei der Punktion gonorrhoischer Gelenke gewonnenen. 

Herhold (Brandenburg). 


60) L. Fiedler. Beitrag zur Atiologie, Diagnostik und Therapie der 
Tubargravidität. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 170.) 

Eine Bearbeitung des einschlägigen Materials des Berlin- Moabiter Kranken- 
hauses aus den letzten 4!/, Jahren, im ganzen 82 Fälle von Tubenschwangerschaft 
zählend, von denen 78 operiert wurden. Von den übrigen 4 waren 3 bhei der Auf- 
nahme schon moribund, die letzte Kranke lehnte die Operation ab. 51 Fälle sind als 
Rupturen, 17 als Aborte bestimmt. Die Operationen fanden unter Beckenhoch- 
lagerung mittels medianer Laparotomie statt, wobei der Bauchbluterguß ohne 
Spülung entfernt, etwa erkrankte Adnexe mitgenommen und in der Regel der 
Bauch ohne Drainage ganz geschlossen wurde; nur in 7 Fällen, wo die Blutung 
durch Unterbindung oder Umstechung nicht zu stillen war, wurde nach Miku- 
licz tamponiert. Von den 75 Laparotomierten starben 8, und zwar 8 infolge der 
Anämie durch die voraufgegangene Blutung, 2 an postoperativem Ileus, 1 an teta- 
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nischen Erscheinungen und je 1 an brauner Herzatrophie und Nachblutung. Im 
übrigen wäre zu erwähnen, daß F. ätiologisch in einem Falle die Tubarschwanger- 
schaft auf ein Trauma zurückzuführen versucht (Herausschleuderung des befruch- 
teten Eies aus dem Flimmerstrom der Tube in eine Falte derselben, veranlaßt 
durch einen Fall auf das Gesäß.?! (Ref) Behufs der Diagnose bzw. des Nach- 
weises von Bluterguß im Douglas wurde oft mit Nutzen bzw. positivem Erfolge, 
übrigens ohne jeden Nachteil von Probepunktionen Gebrauch gemacht, und werden 
solche zur Nachahmung empfohlen. Auch wurde vielfach der Urin auf Urobilin 
nach der Methode von Jaffe (Vorschrift für diese s. p. 177) untersucht, ebenfalls 
mit Vorteil, da ein Nachweis von Urobilin im Urin auf Vorhandensein von Blut- 
ergüssen deutet. Zwei Frauen wurden wegen wiederholter Tubenschwangerschaft 
doppelt operiert. | 

Zum Schluß Auszüge aus den Krankengeschichten und Literaturverzeichnis 
von 47 Nummern. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


61) L. Zuntz. Über den Einfluß der Kastration auf respiratorischen 
Stoffwechsel. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 250.) 


Die Untersuchungen, über welche die Arbeit berichtet, liegen dem Interesse 
des praktischen Chirurgen ferner als dem des Gynäkologen und Physiologen und 
sollen daher hier ihrem Inhalte nach nur kurz angedeutet werden. Bekanntlich 
gehört zu den ziemlich regelmäßigen Folgen der Kastration bei Tieren wie beim 
Menschen (hier besonders bei der Frau} ein erheblich vermehrter Fettansatz, zu 
dessen Erklärung neben anderen Möglichkeiten auch die Annahme eines ver- 
ıninderten Nahrungsverbrauches bzw. einer Herabsetzung des Grundumsatzes, mit 
anderen Worten einer Verminderung von assimiliertem oder eingeatmetem Sauer- 
stoff und von ausgeatmeter Koblensäure (Loewy und Richter) heranzuziehen ist. 
Es handelt sich also um physiologisch chemische Untersuchungen der Atmungs- 
funktionen bzw. um Analysen der Ausatmungsluft, wie sie bei Mensch und Tier 
schon vor Z. von anderen Autoren gemacht sind und wie sie jetzt dieser bei fünf 
wegen Pyosalpinx usw. kastrierten Frauen vor und nach der Operation, bei Ge- 
brauch von Oophorintabletten und ohne solchen vorgenommen hat. Das Resultat 
von Z.’s Untersuchungen läßt sich dahin zusammenfassen, daß in einzelnen Fällen 
nach Kastration der Frauen eine Herabsetzung der Verbrennungsvorgänge vor- 
kommt, aber nicht in allen Fällen und nicht gesetzmäßig. Besonders auffallend 
war, daß bei der einzigen Pat., bei der es zu einem einigermaßen reichlichen Fett- 
ansatze kam, keine Verminderung der Oxydation feststellbar war, daß dagegen um 
gekehrt diejenige, bei der eine solche festgestellt wurde, keinen Fettansatz zeigte. 
Oophorintabletten könnten, wie Tierversuche zeigen, die nach Kastration einge- 
tretene Herabsetzung des respiratorischen Stoffwechsels wieder steigern, doch bedarf 
es zur Klärung dieser Frage noch weiterer Forschung. Dasselbe gilt von der 
Wirkung der von Fränkel zur Behandlung der klimakterischen Ausfallserschei- 
nungen empfohlenen Luteintabletten (aus gelben Eierstockskörpern hergestellt). 

Details, namentlich die tabellarisch fixierten Respirationsversuchsprotokolle, 
ebenso die die Versuchsergebnisse verdeutlichenden Kurven, s. Original, dem ein 
41 Arbeiten aufzählendes Literaturverzeichnis beigegeben ist. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leiprig einsenden. 
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Aus der Kgl. chirurgischen Klinik zu Kiel. 
Direktor: Prof. Dr. Anschütz. 


Zur rektalen Äthernarkose. 
Von 


Privatdozent Dr. Ernst Wilhelm Baum, 
Oberarzt der Klinik. 


D; Frage der Rektalnarkose, jener von Pirogoff im Jahre 1847 
inaugurierten und seitdem, wenigstens in Deutschland, fast völlig der 
Vergessenheit verfallenen Anästhesierungsmethode, ist neuerdings wieder 
in den Vordergrund des Interesses gerückt durch die Mitteilungen 
aus der Kadjan’schen Klinik in St. Petersburg (cf. Moroso, dieses 
Zentralblatt 1909 Nr. 2, Referat von V. E. Mertens) und vor allem 
durch die empfehlende Arbeit einer Autorität auf dem Gebiete der 
Narkose, von Prof. Dumont, Bern (cf. Korrespondenzblatt für Schweizer 
Arzte 1903 Nr. 24; Referat d. Bl. p. 383). Moroso berichtet über 
11 
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68 Fälle von rektaler Atherisierung; in 61 Fällen (88%) schliefen die 
Pat. ganz ruhig, in fünf Fällen waren sie unruhig, zweimal war eine 
volle Narkose nicht zu erreichen. Der Atherverbrauch bei 10 Minuten 
bis 2 Stunden 45 Minuten dauernden Eingriffen betrug 3,0—150,0 g. 
Von Folgeerscheinungen wurden beobachtet: blutige Diarrhöen bei 
einem 75jährigen Pat. und achtmal Durchfälle mit oder ohne Blut- 
beimischung; in allen übrigen Fällen traten keine Beschwerden auf. 

Dumont hat die Methode viermal angewandt, nämlich bei drei 
Fällen von Empyem der Oberkieferhöhle und einem Fall von Deviation 
der Nasenscheidewand.. Dumont konnte »sich mit Freude über- 
zeugen, daß das Öperieren unter solcher Narkose ungleich ruhiger 
und besser vor sich geht«, und sah keinerlei Störungen während oder 
nach der Betäubung auftreten. Er faßt seine Erfahrungen in die 
Sätze zusammen: 

1) Die Rektalnarkose ist bei allen Operationen am Kopfe und 
Halse, bei welchen die Inhalationsnarkose den Operateur stört, eine 
gute und empfehlenswerte Anästhesierungsmeihode. 

2) Sie ist und bleibt aber eine Ausnahmemethode und soll nur 
unter Beobachtung gewisser Kautelen, d. h. richtiger Vorbereitung des 
Pat., und nur von sachkundiger Hand vorgenommen werden. 

3) Sie ist bei allen akuten wie chronischen Erkrankungen des 
Darmes kontraindiziert. 

Während der Erfinder Pirogoff sich ausschließlich der rektalen 
Ätherzufuhr bediente, haben Kadjan und Dumont zuerst mit der 
Inhalation begonnen und dann die Narkose rektal fortgesetzt. Doch 
bemerkt Dumont ausdrücklich am Ende seiner Abhandlung, daß in 
den Fällen, wo die Einleitung der Rektalnarkose von vornherein 
wünschenswert wäre, dieses sich ohne besondere Schwierigkeiten aus- 
führen ließe. 

Die günstigen Erfahrungen, die mit dieser Narkotisierungsmethode 
von autoritativer Seite gemacht waren, bestimmten uns, auch unserer- 
seits Versuche damit anzustellen, um so mehr, als dies neue Verfahren 
uns eine Lücke auszufüllen berufen erschien, die wir schon vielfach 
unangenehm empfunden hatten. Die große Belästigung, die bei allen 
Eingriffen am Kopfe und Halse dem Operateur aus der Benutzung 
der Inhalationsmaske erwächst, wie auch die nicht immer umgehbare 
Gefährdung der Asepsis ließen uns mit Freude die neue Methode 
begrüßen. Vor allem eröffnete sie neue Perspektiven für die Lungen- 
chirurgie, da es uns nun möglich erschien, die direkte Reizwirkung des 
Narkotikums vom Respirationstraktus fernzuhalten. 

Die Methode ist technisch äußerst einfach. Ein Glasgefäß mit 
heißem Wasser von 50°, darin eine Atherflasche mit durchbrochenem 
Korken, durch den ein gebogenes Glasrohr eingeführt wird, das über 
dem Atherspiegel endet, und ein kurzer Gummischlauch, der dieses 
mit dem Darmrohr verbindet, ist alles, was man zur rektalen Narkose 
benötigt. Die Vorbereitung des Kranken besteht in Rizinusdarreichung 
und einem Wassereinlauf am Tage vor der Operation. Es gelang so, 
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in allen unseren Fällen eine völlige Darmentleerung zu erzielen. Wir 
haben den Ather ausschließlich per rectum verabreicht. Um die Konden- 
sierung des Athers zu verhindern, wurde das Gummirohr bald in eine 
dicke Watteschicht eingehüllt, bald mit einem Thermophorschlauch 
umgeben. Wir konnten uns stets überzeugen, daß, nachdem im Beginn 
einige Tropfen Ather herausgeflossen, der Ather als Gaswolke das 
Darmrohr verließ. Erst dann wurde dieses eingeführt und im Ver- 
laufe der Narkose alle 5—10 Minuten zum Entweichen der über- 
schüssigen Gase geöffnet. Niemals floß flüssiger Ather ab. 

Unsere Beobachtungen erstrecken sich auf acht Fälle. Die ersten 
zwei Narkosen verliefen ideal; eine ältere Frau mit jauchendem Carcinoma 
mammae, bei der wir uns auf die Amputatiomammae beschränkten, und 
ein junger Mann mit tuberkulösen Halsdrüsen, dieser nach vorheriger 
Injektion von Morphium 0,01, schliefen ohne jeden Brech- und Husten- 
reiz, ohne Schmerzen und Meteorismus ruhig und verhielten sich während 
der ganzen Dauer des Eingriffes vollkommen reaktionslos.. Das Gleiche 
trifft für unsere 7. Narkose zu (Radikaloperation eines Mammakarzi- 
noms). In zwei Fällen von Fußtuberkulose (Jodoforminjektion und 
Amputatio cruris) gelang es nur, einen Rauschzustand zu erzielen, der 
jedoch für ein schmerzloses Operieren genügte. In einem weiteren 
Falle (Hernia epigastrica) störte ein starker Meteorismus die Operation, 
auch wurde die Athermenge überdosiert; erst 11/, Stunden nach be- 
endetem Eingriff begann der Kranke aus der tiefen Narkose mit 
vorübergehender Atemstörung zu erwachen. Es ist dies ein Fehler, 
der leicht hätte vermieden werden können und auch bei den folgenden 
vier Narkosen vermieden wurde. 

Nachdem wir so im ganzen mit den Erfolgen zufrieden und von 
der Brauchbarkeit der Methode bei richtiger Anwendung völlig über- 
zeugt waren, mußten wir in zwei weiteren Fällen Erfahrungen machen, 
die uns die enormen Gefahren der rektalen Narkose vor Augen führten. 

1) 62jährige Frau, Carcinoma auriculae. Kein Morphium. 

Die Narkose muß nach 37 Minuten abgebrochen werden (Verbrauch 30 com 
Ather), da unter dauernden Schmerzen nach einmaligem heftigen Erbrechen 
starker Meteorismus auftritt und eine Anästhesie nicht erreicht wird. Ausführung 
der Operation im Inhalationsätherrausch. 

Schmerzen und Auftreibung des Leibes halten tagsüber trotz Darmrohres an ; 
œs werden nachmittags 140 ccm reines Blut per anum entleert. In der Nacht 
abermals Entleerung von 400 ccm, am folgenden Tage von 140 cem Blut. In den 


folgenden Tagen ¡noch wiederholt blutig-schleimige Stuhlabgänge. Unter 
'Opiumdarreichung baldige Genesung. 

2) 48jähriger sehr kräftiger Mann. Bronchialfistel. Chronischer Lungen- 
‚abszeß. 2. Februar Thorakoplastik. Drainage der Abszeßhöhle. 

Pat. klagt ebenso wie die vorhergehende Frau gleich nach Beginn der Nar- 
kose über Schmerzen, die trotz häufiger Gasentleerung durch das Darmrohr lange 
‘Zeit anhalten. Mäßiger Meteorismus. Kein Erbrechen. Nach 1 Stunde Schlaf. 
(Verbrauch 75 ccm Ather.) Die Narkose wird jetzt fortgelassen und die Operation 
‚ohne nennenswerte Reaktion von seiten des Kranken ausgeführt. 

3. Februar Morgens 5 Uhr Exitus. 

Autopsie: Meteorismus des ganzen Dickdarmes, besonders des 
Coecum. Ausgedehnte kleine Geschwürsbildungen und Hämor- 
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rhagien im ganzen Bereiche des Kolon, Grünverfärbung des Coe- 
cum. Diffuse eitrige Peritonitis. 


Bei beiden Kranken also schwere Darmschädigungen durch 
die Athereinwirkung, die in dem einen Falle zu profusen Blutungen 
(680 ccm innerhalb 48 Stunden), im anderen sogar zur Gangrän und 
Perforation des Coecum mit tödlich endender Peritonitis führten. 
Daß nun solche lokale Veränderungen nicht nur in den Fällen zu 
erwarten sind, wo wir durch Schmerzen und Meteorismus auf Stö- 
rungen im Intestinaltraktus hingewiesen werden, beweist eine von 
unseren anderen Beobachtungen: die Narkose (7.) bei einer S6jährigen 
Schneiderin mit Mammakarzinom, die, wie wir schon anfangs erwähnt, 
völlig zufriedenstellend und ohne jede Störung bis auf vermehrte Stuhl- 
entleerung am Öperationstage verlief. Die Frau, die neben ihrem Carci- 
noma mammae an einer schweren Kyphoskoliose litt, ging 14 Tage post 
op. an Herz- und Lungenerscheinungen zugrunde. Bei der Sektion fand 
sich der Dickdarm spastisch kontrahiert und mit zahlreichen, 
in Vernarbung begriffenen Geschwüren bedeckt. Daß es hier 
nicht zu Blutungen oder gar zu einer Perforation gekommen, können 
wir uns und der Methode nicht zugute halten. Wäre dieser oder 
jener der anderen narkotisierten Pat. an einem interkurrenten Leiden 
zugrunde gegangen, so hätten wir wahrscheinlich ähnliche Befunde 
erheben können. 

Ich möchte hervorheben, daB ich alle Narkosen selbst und mit 
äußerster Vorsicht geleitet habe, und daß die üblen Zufälle gerade 
unsere letzten Kranken betrafen, bei denen wir schon eine gewisse 
Ubung erworben und wenigstens sicher waren, gröbere Fehler in der 
Technik zu umgehen. Flüssiger Ather ist niemals in den Darm 


gelangt. 
Wir halten die Rektalnarkose — wenigstens in ihrer 
jetzigen Form — für eine äußerst gefährliche Anästhe- 


sierungsmethode. Möglich, daß die von Brewer empfohlene Modi- 
tikation (gleichzeitige O-Zufuhr cf. Olairmont, Wiener med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 31) oder irgendeine andere ihr einen Teil der Ge- 
fahren zu nehmen imstande sein wird. 

Eine ausführliche Beschreibung unserer Beobachtungen wird an 
anderer Stelle erscheinen. | 


II. 
Zur transperitonealen Eröffnung der Blase. 
Von 


Ludw. R. v. Ruediger-Rydygier. 


s hat mich besonders interessiert und gefreut, als ich in Nr. 42 
Erer Jahrganges dieses Blattes ein Referat über eine Arbeit Mayo’s 
fand, in welcher er die transperitoneale Entfernung von Blasenge- 
schwülsten sehr warm anempfiehlt. Bei der genaueren Durchsicht 
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seiner Originalarbeit: »Transperitoneal removal of tumors of the 
bladder« in den Annals of surgery 1908 finde ich, daß Mayo im 
großen und ganzen mit mir übereinstimmt, trotzdem ihm meine dies- 
bezügliche Arbeit, die ich schon im Jahre 1888 in der Wiener med. 
Wochenschrift publiziert habe, unbekannt ist. Er erwähnt nur 
F. Harrington, welcher im Jahre 1893 eine chronische Blasenkrank- 
heit mit einem transperitonealen Schnitt behandelt hat; die Methode 
soll sonst aber nicht mit Vorbedacht und nach einem bestimmten 
Plane ausgeführt worden sein. Ich habe zwar damals diese transperi- 
toneale Eröffnung der Blase zur Entfernung eines Blasensteines an- 
gewendet, aber zugleich in derselben Arbeit mit Nachdruck hervor- 
gehoben, daß diese Methode gerade bei bösartigen Neubildungen 
der Blasenwände uns besondere Vorteile bieten wird. Ich habe nicht 
nur dazumal, wie es Mayo jetzt tut, den besseren und freieren Zu- 
tritt zu der ganzen Blase auf dem intraperitonealen Wege hervor- 
gehoben, sondern den Wert dieser Methode noch mehr darin gesehen, 
daß wir gerade bei den bösartigen Tumoren ihre Exstirpation durch 
die ganze Dicke der Blasenwand zugleich mit dem Peritoneum nicht 
zu scheuen brauchen, was uns entschieden eine größere Sicherheit vor 
Rezidiven gibt. Daß die unmittelbare Operationsgefahr nach dieser 
Methode nicht größer ist, wie nach der unzulänglichen alten subperi- 
tonealen, das haben meine mehr als ein Dutzendmal ohne einen Todes- 
fall ausgeführten Fälle von Sectio alta intraperitonealis neben den 
ebenso glücklichen Fällen anderer Operateure bewiesen. Die klinische 
Erfahrung hat meine an Hunden experimentell gefundenen Resultate, 
daß die Naht an den vom Peritoneum bedeckten Teilen der Blasen- 
wand sicherer sei, vollständig bestätigt, wenn ich auch später diese 
Methode zur Entfernung der Blasensteine selbst verlassen habe, da 
ich mich mit der Zeit überzeugte, daß eine gut angelegte Naht auch 
an den vom Peritoneum nicht bedeckten Teilen nur ausnahmsweise 
versagt. Nichtsdestoweniger habe ich immer in meinen späteren Arbeiten, 
z. B. noch zuletzt im Arch. internation. de chirurgie Vol. II, Fasc. I! 
hervorgehoben, daß das eine aus meinen Experimenten und der klini- 
schen Erfahrung bestehen bleibt, daß bei bösartigen Tumoren die Ex- 
stirpation derselben durch die ganze Dicke der Blasenwand mit samt 
dem Peritoneum intraperitoneal auszuführen sei: »Mais je appris par 
mes expériences sur les animaux et à la clinique ce fait très impor- 
tant: à savoir qu'il faut réséquer toute lépaisseur de la paroi vesicale 
avec son péritoine, quand il s'agit d’enlever une tumeur maligne, 
le danger de cette opération n'étant pas plus grand que la résection 
extra-péritoneale. Elle est même beaucoup plus sûre sous le rapport 
de la récidive«. Am Schluß dieser Arbeit habe ich einen interessanten 
Fall von Blasentuberkulose mit Resektion durch die ganze Dicke der 
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I L. de Rydygier, Considerations sur la taille bypogastrique et notamment 
sur la technique de la suture de la vessie. 
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Wand nebst Peritoneum mit nachfolgender Blasennaht beschrieben, 
welcher ganz glatt geheilt ist.! 

Weiter habe ich schon im Jahre 1888 auf die Bedeutung meiner 
Erfahrungen für die Behandlung der Blasenrupturen hingewiesen. 
Ich sagte damals wörtlich: »Wenn noch unlängst in einer großen 
Diskussion über dieses Thema die Ansichten der englischen Chirurgen 
weit auseinander gingen, ob man operativ eingreifen soll oder nicht, 
so glaube ich jetzt nach den obigen Auseinandersetzungen mit Recht 
behaupten zu können, daß man in jedem Falle von intraperitonealer 
Blasenruptur nicht nur berechtigt, sondern auch verpflichtet ist, die 
Laparotomie zu machen und die Blasennaht anzulegen. Selbst in den 
Fällen, wo der Blasenriß subperitoneal gelegen ist, könnte man zweifel- 
haft sein, ob es nicht besser wäre, nach Eröffnung der Bauchhöhle 
das abgehobene Peritoneum zu inzidieren, die Höhle zu reinigen und 
die Blasennaht in der oben angegebenen Weise anzulegen. Man darf 
wohl erwarten, daß so der Urininfiltration des subperitonealen Zell- 
gewebes leichter und sicherer vorgebeugt werden könnte; doch darüber 
kann nur die spätere Erfahrung entscheiden (sie hat zugunsten meiner 
Ansicht entschieden). Jedenfalls würde ich in zweifelhaften Fällen 
von intraperitonealem Blasenriß keineswegs mehr warten, bis die auf- 
tretende Peritonitis und weitere bedrohliche Symptome unzweifelhaft 
die Diagnose sicherstellen würden, wo dann die Operation keine oder 
wenig Aussicht auf Erfolg hat.« 

Zum Schluß kann ich Mayo nur meinen Dank aussprechen, daß 
er von neuem mein Vorgehen bei den malignen Tumoren mit seiner 
Erfahrung so warm und mit Nachdruck unterstützt. 





1) Mumford. Studies in cancer — historical and critical. 
(Annals of surgery 1909. Januar.) 


-Eine interessante kritische Studie, aus der wir erfahren, daß die 
Arzte bereits vor Galen den Krebs kannten, und daß Galen zuerst 
das Wort »Scirrhus« aufgebracht hat. Ambroise Parè beschrieb 
bereits eine Einteilung der Geschwüre und operierte sie, obne sie aber 
gänzlich zu entfernen. Dieses letztere war Fabrice Hildan (1600, 
England) vorbehalten, der bereits die Achselhöhle ausräumte. Le Dran 
(1749, Paris) machte darauf aufmerksam, daß der Krebs nur heilbar 
sei, sofern er frühzeitig zur Operation komme, und unterschied zwischen 
Drüsen- und Oberflächenkrebs, Fearon (London 1790) schlug als 
erster vor, die Wunden nach Krebsoperationen zu nähen. Die wahre 
pathologische Natur des Krebses wurde erst um das Jahr 1860 ent- 
deckt, und diese Entdeckung ist mit den Namen Johannes Müller, 
Virchow, Paget verknüpft. Seit dieser Zeit machen sich dann auch 
erhebliche Fortschritte in den Operationsmethoden bemerkbar. Am 
Schluß macht Verf. darauf aufmerksam, daß durch die von Crile 
(England) eingeführte hämolytische Diagnose des Krebses die Mög- 
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lichkeit gegeben sei, auch kleine, klinisch nicht nachweisbare Krebse 
frühzeitig zu erkennen. Herhold (Brandenburg). 


2) W. R. Williams. The natural history of cancer with 
special reference to its causation and prevention. 519 S. 
London, William Heinemann, 1908. 

Bisher, sagt Verf., hat man zu sehr nach den histologischen, 
morphologischen und experimentellen Beziehungen der Geschwülste 
gesucht, während das Einheitliche in ihrem Charakter und ihre Be- 
ziehungen zu anderen biologischen Prozessen zu wenig studiert sind. 
Das kann man nun wohl gerade nicht behaupten, aber doch besteht 
wohl ein ähnliches Werk, wie das vorliegende, nicht, wenigstens nicht 
in einem derartigen Umfange. Eine ganz kolossale Arbeitsleistung 
haben wir hier vor uns, keine einfache Kompilation von Tatsachen, 
sondern ein kritisches Werk, das mit einer großen Anzahl Ansichten 
streng zu Gericht geht und daher allerdings auf den ersten Blick 
mehr negativ erscheint, als daß es positiv Neues bringt. Es ist ein 
Handbuch der Krebslehre, wie Ref. kein zweites kennt, nur das 
Wolff’sche Werk der »Lehre von der Krebskrankheit« ist ihm an 
die Seite zu stellen; doch erscheint es organischer und mehr aus einem 
Guß. Die nichtenglische Literatur ist ebenso erschöpfend berück- 
sichtigt, wie die englische. Besonders übersichtlich ist die Aufstellung 
von Schlußsätzen am Ende der meisten wichtigeren Kapitel. Eine 
Ahnung von dem reichen Inhalte des Buches geben die einzelnen 
Kapitelüberschriften, wie: Geographische Verbreitung, das Anwachsen, 
die topographische Verteilung des Krebses, Krebse und andere Ge- 
schwülste bei Tieren, Geschwülste bei Pflanzen, Pathogenese, experi- 
mentelle Krebsgenesestudie, Krebs und Geschwulstwachstum in Be- 
ziehung zum Wachstum im allgemeinen, die parasitären Theorien, 
Entzündung, Trauma, andere äußere Faktoren, Entstehung bösartiger 
aus gutartigen Geschwülsten, Multiplizität des Krebses und sein Vor- 
kommen in Verbindung mit anderen Geschwülsten, der Einfluß des 
Geschlechts, des Alters, ätiologische Anhaltspunkte aus der sonstigen 
Lebensgeschichte von Krebskranken (Ernährung, Fettleibigkeit, Blut- 
druck, Diabetes, Arthritismus, Steine, Tuberkulose, Malaria, Derma- 
tosen, Alkohol usw.), Heredität usw., die primären Lokalisationen der 
Geschwülste und ihre relative Häufigkeit, die Morphologie, Rezidive, 
Kachexie, scheinbare bösartige Pseudogeschwülste, Entzündung, Ulze- 


ration, regressive Metamorphosen und Spontanheilung. 
Goebel (Breslau). 


3) H. Apolant und P. Ehrlich. Über die Genese des 
Karzinoms. 34 S. 
(Abdruck aus Verhandlungen der Deutschen pathol. Gesellschaft (12. Tagung 1908). 
Jena, Gustav Fischer, 1908. 
In diesem Referat entwickelt A. zunächst in äußerst übersicht- 
licher, klarer Weise die histologischen Verhältnisse der Tiergeschwülste. 


376 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 


Als wichtigsten Punkt der Darlegung hebt er selbst die Tatsache 
hervor, daß sowohl die Entwicklung der Mäusekarzinome, als ihre 
weitere Differenzierung, sowie ihr definitives Schicksal, schließlich auch 
die Sarkomentwicklung als das Produkt zweier Faktoren anzusehen 
ist, deren einer in den biologischen Eigenschaften der Geschwulstzelle, 
und deren anderer in den Widerstandsverhältnissen des Organismus 
gelegen ist. Es wird unter anderem die Tatsache betont, daß bei der 
Ratte im Gegensatz zur Maus die bindegewebigen Geschwülste, Fi- 
brome, Fibrosarkome und reinen Spindelzellensarkome vor den rein 
epithelialen Geschwülsten ganz entschieden prävalieren, und daß das 
Carcinoma sarcomatodes relativ häufig angetroffen wird. Der ursprüng- 
liche Adenomtypus aller Mäusegeschwülste und die karzinomatöse 
Umwandlung aus ihm wird beschrieben. Die Verhältnisse des Binde- 
gewebes entsprechen nicht den Ribbert’schen Anschauungen. Be- 
tont wird ferner die anaplastische Veränderung der Zellen neben der 
Zunahme der Mitosen als histologisches Substrat der Karzinom- 
entwicklung, die Häufigkeit, Intensität des Ablaufes und das multi- 
zentrische Auftreten derselben, die Fähigkeit, chemotaktisch auf 
Angioblasten zu wirken. Die Virulenz der Geschwulst bildet einen 
maßgebenden Faktor für ihre histologische Struktur. Diese Virulenz 
ist der Ausdruck für das Zusammenwirken der erwähnten beiden 
Faktoren, der biologischen Eigenschaften der Geschwulstzelle und der 
Resistenzverhältnisse des Wirtes, wie es besonders aus den Experi- 
menten der Schwächung der Virulenz sich ergibt, die entweder durclı 
direkte Schädigung der Geschwulstzellen oder durch Resistenzerhöhung 
des Wirtstieres erreicht wird. Bei der Analyse der dahin zielenden. 
bekannten Versuche geht Verf. besonders auf den Übergang des Kar- 
zinoms in Sarkom über. Er betont, daß die Sarkomentwicklung so- 
wohl durch Eigenschaften der Geschwulstzellen als des Wirtstieres 
bedingt wird. Hier rekurriert A. vor allem auf die erwähnte Nei- 
gung der Ratte zu bindegewebigen Geschwülsten. Während die 
Sarkomentwicklung für gewöhnlich durch eine Reizung der Karzinom- 
zellen auf das Krebsstroma zu erklären ist, beobachtete A. auch einen 
Fall, wo die Karzinomzellen selbst anscheinend allmählich Sarkom- 
zellencharakter anzunehmen schienen. | 
Im zweiten Teile rekapituliert E. die biologischen Tatsachen der 
Karzinomgenese bei Mäusen und verteidigt sich zugleich gegen An- 
griffe und Mißverständnisse verschiedener Forscher. Besonders geht 
er nochmals auf den Begriff und die Beweise für das Bestehen der 
athreptischen Immunität ein und bringt für diese eine neue größere 
Reihe von Impfungsversuchen in sehr übersichtlichen Tabellen. Die 
natürliche Geschwulstimmunität ist kein absoluter, sondern ein rela- 
tiver Begriff; sie ist das Produkt von Geschwulstvirulenz und -resi- 
stenz. Die natürliche Geschwulstresistenz ist nicht qualitativer, son- 
dern nur quantitativer Art. Der Begriff Geschwulstvirulenz umfaßt 
Proliferationsenergie, gemessen an der Wachstumsschnelligkeit, und 
Übertragbarkeit, gemessen an der Impfausbeute. Bei der erworbenen 
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Immunität wird die Panimmunität besonders hervorgehoben, d. h. die 
Tatsache, daß die Karzinomimmunität in gleicher Weise auch gegen 
die verschiedenen Formen von Sarkom besteht. Hierzu gehört auch 
die Angabe Lewin’s, der eine kreuzweise Immunität zwischen Ratten- 
und Mäusegeschwülsten nachgewiesen zu haben glaubt. Bezüglich der 
athreptischen Immunität wird hervorgehoben, daß auch das retardierte 
‘Wachstum der Ausdruck einer Athrepsie ist. Auch die Erscheinung, 
daß dem häufigen negativen Wachstum von geimpften Geschwülsten 
‘bei graviden Tieren eine Wachstumssteigerung bei anderen gegenüber 
steht, spricht nach E. nicht gegen die athreptische Auffassung. Neben 
dem angioblastischen Reiz (hämorrhagisches Mäusechondrom!) betont 
E. nochmals den fibroblastischen. Er schließt mit einem Hinweis auf 
‘die außerordentlich große Varietät, die in den Geschwulststämmen 
originär vorhanden ist, oder auch noch durch die: nachfolgenden Pas- 
sagen bedeutend gesteigert werden kann, und auf die Unterschiede 
in der Virulenzsteigerung, Erscheinungen, die in den Publikationen 
der letzten Jahre zu sehr in den Hintergrund gedrängt sind und daher 
zu Irrungen und Angriffen gegen andere Untersuchungsergebnisse ge- 
führt haben. Goebel (Breslau). 


4) P, Menetrier. Des états morbides précancéreux et de 


la formation du cancer a leurs depens. 
(Bulletin de l’association francaise pour l'étude dù cancer. Nr.1.) 
Paris, Felix Alcan, 1908. 

Verf. geht von dem Satz aus, daß der Krebs keine primitive 
(primäre) Krankheitsform ist, sondern daB er das Endprodukt ver- 
schiedener pathologischer Zustände darstellt, die ihm vorausgehen und 
ihn vorbereiten. Das ist doch wohl etwas zu weit gegangen. M. 
unterscheidet als den Krebs vorbereitende Zustände: 1) Störungen der 
Entwicklung, 2) entzündliche Veränderungen. Erstere zählt er dann 
der Reihe nach auf, besonders fußBend auf das heterotope Karzinom. 
Die Entzündungs- bzw. irritativen Zustände unterscheidet Verf. dann 
weiter in 1) Hyperplasien, 2) Metaplasien. Eine Reihe schöner Bei- 
spiele, z. T. illustriert, werden erwähnt. Es wird als Beweis gegen 
zufälliges Zusammentreffen der präcancerösen Veränderungen und des 
Krebses auf die Beweiskraft der Statistik hingewiesen. 

Verf.s Schlußsätze seien hier wörtlich übersetzt, sie werden 
manchen Widerspruch hervorrufen: In allen Fällen, wo der Krebs in 
‘seinem Beginn studiert werden kann, wo also die erste Schädigung 
der Gewebe (la lésion initiale) noch nicht verdeckt ist durch die all- 
gemeine Veränderung (transformation generale) und durch die daraus 
resultierenden Zerstörungen, sieht man den Krebs sich vergrößern auf 
Kosten der Zellen, die schon durch die vorhergehenden anormalen 
biologischen Bedingungen modifiziert sind. Diese Bedingungen er- 
geben sich aus der Heterotopie, dem Verlust der funktionellen An- 
 passungen infolge Abbruches der natürlichen Verbindungen, wie z. B. 
- bei den Entwicklungsstörungen (cancer d'origine heterotopique); oder 
11** 
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aus irritativen Vorgängen entzündlicher, funktioneller oder regenera- 
tiver Form, die Ursache der Metaplasien (cancer d’origine meta- 
plasique), oder der verschiedenen hyperplastischen Zustände sind 
(cancer d’origine hyperplastique), wobei wieder einfache Hyperplasien 
oder schon zu gutartigen Geschwülsten, Adenome oder Papillome, in- 
dividualisierte zu unterscheiden sind. 

M. besteht vor allem auf der Annahme, daß bei den präcance- 
rösen Zuständen gerade die schon vorher modifizierten Zellen krebsig 
werden, und daß diese Modifikationen wesentlich in der Betonung oder 
dem Schwund der die Zellen morphologisch und funktionell differen- 
zierenden Eigenschaften und in der mehr oder weniger großen Proli- 
ferationsneigung bestehen. Endlich soll bei Bildung des echten Krebses 
nur eine Weiterentwicklung der anormalen Zellcharaktere in dem- 
selben Sinne, d. h. also keine qualitative Anderung eintreten. Der 
Krebs ist so die letzte Phase einer Entwicklung, die schon im prä- 
cancerösen Stadium ansetzt, er ist nur die Fortsetzung desselben Pro- 
zesses, dessen präcanceröses Stadium also nur die Einleitung sein würde. 

Goebel (Breslau). 


5) E. F. Bashford. Third scientific report on the investi- 
gations of the imperial cancer research fund. 484 Seiten, 


‚zahlreiche Abbildungen. 
London, Taylor and Francis, 1908. 

Das umfangreiche, mit histologischen Abbildungen und statisti- 
schen Tabellen reich ausgestattete Werk berichtet über die am Krebs- 
forschungsinstitut in London gemachten Beobachtungen innerhalb der 
letzten 3 Jahre. Der Krebs scheint ziemlich gleichmäßig über die 
Erde verbreitet zu sein; wo die Statistik andere Ergebnisse liefert, 
scheint dies nur auf ungenügender Berichterstattung zu beruhen (die 
Diagnose des Krebses innerer Organe setzt immer eine gewisse Schulung 
des Beobachters voraus). Daß der ständige Reiz eine hervorragende 
Rolle in der Atiologie des Karzinoms spielt, wird aufs neue durch 
den »Kangrikrebs« bestätigt. Der Hautkrebs am Unterleib, in Europa 
selten, gelangt in Kaschmir häufig zur Beobachtung und wird auf das 
landesübliche Tragen des Kangri, eines irdenen, unter der Kleidung 
auf dem Leibe getragenen und zur Erwärmung mit glühenden Kohlen 
gefüllten Gefäßes, das häufig zu Verbrennungen führt, zurückgeführt. 
Groß ist die Verbreitung des Krebses im Tierreich, mit Ausnahme 
der Reptilien wurden bösartige Neubildungen bereits bei en Klassen 
der Wirbeltiere beobachtet. 

Nach diesen Kapiteln allgemeinen Inhaltes folgen ineiner Reihe von 
Aufsätzen aus der Feder B.’s und der anderen Mitarbeiter des Instituts 
die neuesten Beobachtungen über die bösartigen Neubildungen — Karzi- 
nome und Sarkome — der Maus, deren Histologie, Transplantabilität 
und Metastasenbildung besprochen werden. Die Art des Wachstums 
des Krebses findet ausführliche Berücksichtigung. Sodann wird der. 
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Widerstandsfähigkeit der Maus gegen die Überpflanzung vom Krebs- 
gewebe, teils von Natur vorhanden, teils erst kürzlich hervorgerufen 
(Immunisierung), experimentell nachgegangen. Von großer Wichtig- 
keit ist die bereits 1906 vom Institut veröffentlichte Entdeckung, 
daß man die Mäuse durch Behandlung mit einer Emulsion von nor- 
malem Gewebe gegen nachfolgende Transplantation von Krebs immu- 
nisieren kann. Nach den Untersuchungen von Russell ist das 
Wesentliche dabei das Ausbleiben der sonst reichlichen Bindegewebs- 
und Gefäßneubildung von seiten des neuen Wirtes. Schließlich wird 
die bösartige Neubildung in ihrem Verhältnis zum Gesamtorganismus 
besprochen, die Salzsäurebildung im Magen des erkrankten Tieres; 
der respiratorische Stoffwechsel unter den veränderten Umständen 
wird experimentell untersucht. 

- Der Anhang bringt ein Verzeichnis aller seit 1903 von dem Institut 
ausgegangenen Veröffentlichungen. H. Simon (Erlangen). 


6) J. Dollinger. Statistik der Krebskranken in den Ländern 


der ungarischen heil. Krone. 
Budapest 1908. 

Diese. besonders eingehende und ausführliche Statistik ist für den 
Krebsforscher sehr wertvoll durch verschiedene neue Gesichtspunkte; 
z. B. ist auch auf Krebse der Haustiere bei Krebskranken gefahndet, 
es sind auch die Kranken möglichst berücksichtigt, die zur Zeit der 
Statistik nicht in ärztlicher Behandlung standen, es ist Rücksicht ge- 
nommen auf die Zeit, die verstrichen ist, bis der Kranke ärztliche 
Hilfe aufsuchte usw. Zwei Karten und eine Kurve über den Prozent- 
satz der Krebsfälle in anderen europäischen Ländern vervollständigen 
das schöne Werk. Selbstverständlich sind auch Metastasen, Gelegen- 
heitsursachen (Tabak, Alkohol usw.), Erblichkeit und familiäre Dis- 
position berücksichtigt. 

Die Zahl sämtlicher, am 15. Oktober 1904 in Ungarn konstatierten 
Krebskranken war 3570, darunter 38 bei Personen unter 15 Jahren 
"allerdings keineswegs einwandsfrei!). Infektion durch Haustiere wurde 
zweimal, durch Berührung, Beischlaf usw. achtmal angenommen. 

Goebel (Breslau). 


7. R. Hammerschlag.E Über Vermehrung erkrankter Lymph- 


drüsen. 
(Virchow's Archiv Bd. CXCIV. p. 320.) 

H. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Er- 
gebnissen: Neue Lymphdrüsen können sich, wie schon Bayer angab, 
in der Nähe erkrankter im benachbarten Fett- und Bindegewebe ent- 
wickeln. Bei tuberkulösen, hyperplastischen, in seltenem Maße auch 
bei karzinomatösen und sarkomatösen Lymphdrüsen vergrößert sich 
die Zahl dadurch, daß fdie Drüsen in gleichmäßiger oder ungleich- 
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mäßiger Weise sprossen, und daß parallel mit diesem Vorgange vom 
Hilus aus eine Trennung der vergrößerten Drüsen in mehrere selb- 
ständige Drüsenkörper erfolgt. Die Teilungslinien folgen bestimmten 
Bahnen, zu allererst den weiten Lymphwegen (Billroth). 
Doering (Göttingen). 
8) Janeway. The serum reaction in cancer. 
(Annals of surgery 1909. Januar.) 

Im Jahre 1907 zeigte Weil, daß Serum von Hunden, die mit 
bösartigen Geschwülsten behaftet waren, die roten Blutkörperchen ge- 
sunder Hunde auflöste, während die roten Blutkörperchen solcher 
Hunde, welche mit derselben Krankheit behaftet waren, nicht beein- 
flußt wurden. Später machte derselbe Autor entsprechende Versuche 
an Menschen und fand, daß das Serum mit bösartigen Geschwülsten 
behafteter Menschen in frühem Stadium derselben in 46,5% normale 
Blutkörperchen auflöste, in späten in 71,5%, während die Blutkörper- 
chen eines karzinomatösen Menschen in 71,5% bzw. 80% der Fälle 
nicht beeinflußt wurden. Zum Anstellen dieser Versuche ist erforder- 
lich: das klare Serum des karzinomatösen Pat. und eines normalen 
Menschen, eine 10%ige Kochsalzemulsion roter Blutkörperchen eines 
karzinomatösen und eines normalen Menschen. Mithin gehören zum 
Anstellen der Proben eine Anzahl karzinomatöser und eine Anzahl 
gesunder jMenschen. Der Verf. hat nun die Versuche Weil’s an 
‚Menschen nachgeprüft. Von 20 Karzinomfällen im Spätstadium er- 
gaben 8=40% ein positives Resultat, d.h. Hämolyse, von sieben Fällen 
im Frühstadium riefen 4=57% Hämolyse hervor. Der diagnostische 
Wert der Methode ist nicht ganz einwandsfrei. Ist die Reaktion 
negativ, so kann nicht mit Sicherheit Karzinom ausgeschlossen werden, 
ist sie positiv, so kann nur mit Wahrscheinlichkeit auf das Vorliegen 
einer bösartigen Neubildung geschlossen werden, besonders wenn Tuber- 
kulose, welche dieselbe Reaktion gibt, ausgeschlossen werden kann. 

Herhold (Brandenburg). 


9) M. Verse. Über die Entstehung, den {Bau und das 
Wachstum der Polypen, Adenome und Karzinome des 


Magen-Darmkanales. 175 S. 7 Tafeln. 
(Arbeiten aus dem pathologischen Institut zu Leipzig Bd. I. Htt. 5.) 

V. beschreibt 105 genau untersuchte einschlägige Fälle. Die 
Polypen und Adenome sind nach ihm nicht als kongenital angelegte 
Geschwülste anzusehen, sie sind vielmehr die Folge katarrhalischer 
Affektionen. Anzuerkennen ist nur eine angeborene Disposition der 
Epithelzelle zu stärkerer Proliferation. Durch: immer weitergehende 
Veränderung der Epithelzellen entstehen schließlich aus Polypen und 
Adenomen die Krebse. Wahrscheinlich ist, daßjalle Karzinome des 
Magen-Darmkanales ein adenomartiges Vorstadium haben. V. be- 
streitet die Annahme Ribbert’s von der Rolle, die das Bindegewebe 
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bei der ersten Karzinomentwicklung spielt, glaubt vielmehr die Ände- 
rung des Epithels durch seine Präparate nachweisen zu können. Be- 
sonders an den Randpartien der Dick- und Mastdarmkrebse finden 
sich Stellen, die eine direkte Umwandlung des Epithels mit Sicherheit 
erkennen lassen. Die Rundzelleninfiltration, die sich auch in Meta- 
stasen findet, stellt eine Reaktion auf die toxische Einwirkung seitens 
der Karzinomzellen dar. Beim beginnenden Karzinom kann jede Ver- 
änderung des Bindegewebes fehlen. 

Im Anfang ändert sich nach V.’s Ansicht das normale Epithel 
in Krebsepithel um und wuchert dann erst in die Tiefe. Bei der 
weiteren Entwicklung muß natürlich das Bindegewebe zu den eindrin- 
genden epithelialen Röhren Stellung nehmen. Die ersten Anfänge des 
Karzinoms liegen aber im Epithel selbst und nicht in dem umgebenden 
Bindegewebe. 

Das Wachstum der Krebse erfolgt im allgemeinen »aus sich 
heraus«e. Doch kommen an den Rändern des Karzinoms und in der 
Nachbarschaft auch weitere Epithelumwandlungen vor. Die in der 
Umgebung der Karzinome mitunter an Drüsen zu beobachtenden 
Epithelveränderungen können sehr wohl Vorstadien des Karzinoms 
darstellen. Ä 

Die Karzinome des !Dünndarmes, deren Entstehung auch nicht 
auf kongenitale Keimversprengungen zurückzuführen ist, sind entweder 
Adenokarzinome oder scirrhöse, meist multipel auftretende Krebse. 

Der Krebszelle kommt die Eigenschaft zu, andere Gewebe anzu- 
greifen und zu verdauen. Demnach erscheint der Versuch, gegen 
Karzinom mit einem aus normalen Epithelien gewonnenen Serum zu 
immunisieren, nutzlos. E. Moser (Zittau). 


10) E. Fränkel (Hamburg). Über den Wert der histologischen 


Geschwulstdiagnose für das chirurgische Handeln. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) 

Gegen Rovsing erkennt F. der histologischen Untersuchung von 
durch Probeexzisionen erhaltenen Geschwulststücken eine außerordent- - 
liche, in vielen Fällen ausschlaggebende Bedeutung für das weitere 
Handeln des Chirurgen zu. Er verhehlt allerdings nicht die Schwie- 
rigkeiten der histologischen Deutung von Befunden an so gewonnenen 
Geschwulstteilen und gibt auch zu, daß die mikroskopische Diagnose 
nicht unfehlbar ist. Mit Recht fordert er von dem Kliniker, daß 
dem Pathologen auch geeignetes Material, nicht wahllos herausgeschnit- 
tenes Gewebe, zur Untersuchung geliefert werde. Kramer (Glogau). 


11) C. Ryall. The technique of cancer operations, with 
reference to the danger of cancer infection. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 3.) 
R. hält die Gefahr der Infektion mit krebsigem Gewebe bei der 
Operation für sehr bedeutend und stellt sie in Analogie mit der bak- 
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teriellen Impfung vom infizierten Gewebe aus. Beweise für eine solche 
Krebseinpflanzung mit Nadel oder Naht sind z. B. die Narbenkrebse, 
die sich zuweilen in jedem einzelnen Stichkanal einer Nahtreihe ent- 
wickeln. Bei Probelaparotomien wegen abdominaler Krebse mit Bauch- 
fellbeteiligung sind solche Infektionen besonders dann häufig, wenn 
die Nähte durchgreifend gewesen waren. Die schlimmsten Fälle von 
operativer Infektion sind die Beispiele von diffuser Verkrebsung der 
ganzen Wunde nach der Operation. Sie tritt früh ein, nimmt große 
Ausdehnung an und entwickelt sich äußerst schnell. Die Impfungen 
können auch entfernt vom Sitz des Krebses stattfinden, z. B. in der 
Bauchnarbe bei Entfernung des krebsigen Uterus oder in der Drainage- 
öffnung bei Amputation der krebsigen Brust. In solchen Fällen werden 
die infizierten Instrumente schuld sein. 

Die Ursache solcher Impfungen liegt in letzter Linie immer im 
Freiwerden von Krebszellen. Das geschieht bei Probeeinschnitten in 
Krebsgeschwülste, bei Durchtrennung krebsiger Gewebe während der 
Operation, beim Einreißen krebsiger Lymphgefäße, bei Zerfetzung 
krebsiger Gewebe, bei grobem Arbeiten, bei Auskratzungen. Daraus 
ergeben sich die sorgfältig einzuhaltenden Vorsichtsmaßregeln, die Verf. 
bis ins genaueste beschreibt. Aus Mangel an Raum kann hier nur 
auf das Orginal hingewiesen werden. Eine Reihe kurz erwähnter Fälle 
veranschaulichen das Gesagte. Weber (Dresden!. 


12) Hacker. The oppearence of glycuronic acid in certain 


conditions of diminished oxydation. 
(Albany med. annals 1909. Januar.) 


H.’s Untersuchungen über das Vorkommen von Glykuronsäure 
und Dextrose im, Urin nach Narkosen basieren auf 261 Urinunter- 
suchungen nach Athernarkose; in 4% wurde Dextrose nachgewiesen. 
Wurde unter Bedingungen verminderter Oxydation, wie sie u. a. bei 
der Ather- und Chloroformnarkose gegeben sind, während der Ope- 
ration gleichzeitig Sauerstoff verwendet, so konnten Glykorunsäure 
oder verwandte Salze niemals nachgewiesen werden. Durch den 


O-Gebrauch wird die verminderte Oxydation in den Geweben verhütet. 
Mohr (Bielefeld:. 





13) Merrem. Zur Technik der Chloroformnarkose unter 
Berücksichtigung der kriegschirurgischen Bedeutung des 


Mittels. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1909. Hit. 1.) 

Nach M. wirkt das Chloroform während der Narkose nicht nur 
auf die medullären Zentren, sondern auch durch das stark chloroform- 
haltige Blut der Coronararterien direkt auf die Herzganglien. Um 
ein gleichmäßiges, nur möglichst wenig Chloroform gebrauchendes 
Auftropfen zu erzielen, bedarf es nach des Verf.s Ansicht nicht eines 
komplizierten Sauerstoff-Chloroformapparates; viel sicherer als ein 


a 


Zentralblatt für Chirargie Nr. 11. 353 


solcher Apparat wirkt das geschulte menschliche Denken. Auch die 
Sauerstoffzufuhr erscheint ihm nicht so zuträglich wie die sonst übliche 
Methode, durch eine gewisse Entfernung der Maske vom Munde für 
Luftzufuhr zu sorgen. Von Zeit zu Zeit soll man die Maske ganz 
fortlegen und völlig chloroformfreie Luft einatmen lassen. Absolute 
Reinheit des Chloroforms und eine zweckmäßige Vorbereitung des zu 
Operierenden sind im Auge zu behalten. Für kriegschirurgische Zwecke 
-wird die Anwendung des Chloroforms der Anwendung von Ather oder 
der lokalen Anästhesie vorgezogen. Herhold (Brandenburg). 


— 


14; Dumont. Die Rektalnarkose. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1908. Dezember 15.) 

Pirogoff hat die Rektalnarkose schon 1847 in die Praxis ein- 
geführt. Doch hat sie, wie D. in einem interessanten historischen 
Exkurs zeigt, nie größere Verbreitung gewonnen, ist jedenfalls in 
Deutschland wenig oder gar nicht angewandt worden. — D. hat die 
Methode in letzter Zeit bei vier Fällen, deren ausführliche Narkosen- 
berichte er beigibt, mit gutem Erfolg angewandt. Es handelte sich 
in zwei Fällen um Empyem der Oberkieferhöhle, bei einem Falle um 
Empyem der Stirn- und Oberkieferhöhle, beim letzten um starke Ver- 
biegung der Nasenscheidewand. Die Narkose wurde stets als Inhala- 
tionsnarkose (Ather) eingeleitet und erst nach eingetretenem Schlafe 
die Rektalnarkose begonnen. Der Mastdarm muß dazu leer sein. 
Unter keinen Umständen darf flüssiger Äther in den Darm eintreten. 
D. verhindert dies durch Gebrauch des von ihm leicht modifizierten 
Apparates von Dudley Buxton. Die Dauer der Narkose betrug in 
- den mitgeteilten Fällen 35 Minuten bis 2 Stunden; Puls und Atmung 
waren stets ruhig und regelmäßig; fast gar keine üble Nachwirkung. 

D. kommt zu folgenden Ergebnissen: 

1) Die Rektalnarkose ist bei allen Operationen am Kopf und 
Hals, bei welchen die Inhalationsnarkose den Operateur stört, eine 
gute und empfehlenswerte Anästhesierungsmethode. 

2) Sie ist und bleibt aber eine Ausnahmsmethode und soll nur 
unter Beobachtung gewisser Vorsichtsmaßregeln, d. h. richtiger Vor- 
bereitung des Pat., und nur von sachkundiger Hand vorgenommen 
werden. 

3) Sie ist bei allen akuten wie chronischen Erkrankungen des 
Darmes kontraindiziert. 

D. wünscht dringend, die Chirurgen möchten in geeigneten Fällen 
die Methode versuchen. — Der Name des Autors des »Handbuches 
der Anästhesie« scheint uns dafür zu bürgen, daß die Methode einer 
Prüfung wert ist. Wettstein (Winterthur). 
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15) Oelsner und Kroner. Experimentelles und Technisches 


zur Lumbalanästhesie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 386.) 


Nach Erwähnung einer Reihe wichtigerer Vorschläge zur Abän- 
derung der ursprünglich von Bier angegebenen Methode der Kokaini- 
sierung des Rückenmarkes, wobei es sich wesentlich um die chemische 
Frage handelt, mit welchem Medikament toxisch auf das Rückenmark 
eingewirkt werden soll, besprechen Verff. "die Frage, mit welchen 
sonstigen Agentien etwa eine medulläre Anästhesie herbeizuführen 
wäre. Der Gedanke, hierzu sich der Elektrizität zu bedienen, ist kaum 
ausführbar, aber vielleicht könnte eine Beeinflussung des Rücken- 
markes durch ` Temperaturdifferenzen angängig sein. Einwirkung 
höherer Temperatur ist allerdings von der Hand zu weisen, da nach 
Versuchen von Goldscheider und Flatau/jan Kaninchen, deren 
Temperatur nach Einbringung in Thermostaten' auf 43— 44° gesteigert 
war, starke Rückenmarksveränderungen, zumal an den Vorderhorn- 
zellen, gefunden wurden, bei Hitzeanwendung also Ernährungsstörungen 
zu fürchten wären. Dagegen bewirkt Kälte nach denselben Autoren 
(sogar bei Erfrierenlassen von Kaninchen) keine medullären Gewebs- 
veränderungen. Über Kälteeinwirkung auf die medulläre Sensibilität 
experimentierten auch die Verff.,, und zwar vivisektorisch an einigen 
größeren Hunden. Es wurden in Narkose zwei bis drei Wirbelbögen 
entfernt, die entstehende Wundhöhle tamponiert gehalten, um dann 
nach einigen Tagen nach Entfernung des Tampons mit eiskalter 
physiologischer Kochsalzlösung gefüllt zu werden. Bei öfterem Nach- 
gießen gelang es die Flüssigkeitstemperatur und damit auch den frei- 
liegenden Rückenmarksteil auf ca. 5° zu halten. Das Resultat bestand 
zunächst in einem mehrere Minuten dauernden Stadium von Hyper- 
ästhesie, dann einer starken Hypästhesie am Damm und Unterextre- 
mitäten. Auch beim Menschen wurden Versuche gemacht, zuerst bei 
einem an Eincephalomalakie leidenden Manne. Ihm wurden in 
Seitenlage mittels Lumbalpunktion erst 10 ccm Liquor entnommen, 
dann aber 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung, auf 0° abgekühlt, 
injiziert. Ein sicheres Resultat hinsichts Eintritt von Gefühlsverände- 
rungen war der?Apathie des Mannes wegen unerhebbar, immerhin war 
der Ausbleib übler Folgen festzustellen. Dagegen waren die weiter 
vorgenommenen Versuche bei sieben Pat. doch ergiebiger an Folgen, 
zumal wenn größere Liquormengen (20 ccm) entnommen und durch 
kalte Kochsalzlösung ersetzt wurden. Es stellte sich ein in ein Bein 
hinabziehender Schmerz von 1—2 Minuten Dauer ein, worauf für 1 bis 
2 Minuten ein Stadium verringerter Berührungsempfindlichkeit nach- 
folgte. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 
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16) A. Bier. Das zurzeit an der Berliner chirurgischen Uni- 
versitätsklinik übliche Verfahren der Rückenmarksanästhesie. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 373.) 


Die in der Arbeit enthaltenen genauen technischen Vorschriften 
für Ausführung der Rückenmarksanästhesie vom Erfinder des Ver- 
fahrens selbst ist eine für Praktiker so wertvolle Mitteilung, daß die- 
selbe hier besonders hervorzuheben und allgemeinster Kenntnisnahme 
zu empfehlen ist. Wir entnehmen derselben zunächst, daß B. von allen 
für die Lumbalanästhesie in Frage kommenden Mitteln zurzeit das 
Tropakokain bevorzugt und dasselbe mit Zusatz von dem salzsauren 
Nebennierenpräparat sowohl in Form der von Pohl in Danzig her- 
gestellten Tuben als in der der von demselben Lieferanten bezogenen 
Tabletten verwendet. Die gewöhnliche Dosis ist 0,05, für besondere 
Fälle 0,06. Lösung und Instrumentarium werden, um bei richtiger 
annähernd der des Körpers entsprechender Temperatur gehalten zu 
werden, in dem von Dönitz angegebenen Termophorkasten gehalten: 
Lumbalpunktion und Medikamentinjektion erfolgen in sitzender Stel- 
lung und bei gekrümmtem Rücken mit einer von Dönitz angegebenen 
Glasspritzte und mittels aus reinem Nickel hergestellter Kanülen, 
welche vorn ganz wenig und schräg abgeschrägt sind. Die richtige Höhe, 
bis zu welcher die Anästhesie hinaufgehen soll, erreicht man teils 
durch Anwendung von Beckenhochlagerung, teils durch Vermehrung 
der Menge der Lösungsflüssigkeit für das Tropakokain. Bei Opera- 
tionen am Damm wird 1 ccm der direkt einem Kölbchen entnommenen 
Lösung injiziert, sonst wird eine Tablette in die Spritze getan und in 
ihr mit dem Stempel zerquetscht und als Lösungsmittel Liquor cerebro- 
spinalis in gewünschter Menge eingesaugt: 5 ccm bei Operationen am 
Beine, bis zu 8 ccm bei Hernien, darüber hinaus bis zu 10 ccm. 
Ebenso wird die Körperlage modifiziert: Horizontallagerung für Ein- 
griffe am Damm und After, steigend bis zu steiler Beckenhochlage- 
rung bei Nierenoperationen. In den letzten 400 Anästhesien kam es 
bei dieser Technik, abgesehen von Erbrechen, in 5% der Fälle zu 
keinen Nebenerscheinungen, und hinsichts Nacherscheinungen nur zu 
Kopfschmerzen in 6% der Fälle. 


In neuerer Zeit wurde nach dem Vorschlage von Krönig die 
Spinalanästhesie mit befriedigendem Erfolge mit vorgängigen Injek- 
tionen von Morphium-Skopolamin kombiniert. Benutzt wurde stets 
das Riedel’sche Skopomorphin derart, daß zweimal je 0,7—0,8 ccm 
des Kölbcheninhaltes 1!1/, und ?/, Stunde vor der Operation einge- 
spritzt wurde. Sehr schlecht dagegen fielen zwei Versuche aus, Ge- 
latine- bzw. Gummilösungen für das Injektionsanästhetikum nach 
Klapp bzw. Ehrhardt zu benutzen. Im übrigen wird bemerkt, daß 
sowohl die Lokalanästhesie nach Braun, als auch das neue von 
B. auf dem letzten Chirurgenkongreß veröffentlichte Verfahren der 
Gliederanästhesie mittels Novokaineinspritzung in Gefäße der Rücken- 
marksanästhesie große Einschränkung zu bringen berufen ist. Zum 

11*** 
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Schluß werden zwei Todesfälle infolge der Lumbalanästhesie mittels 
Tropakokain mitgeteilt. Einmal war einem T5jährigen Manne die viel 
zu hohe Dosis von 0,13 eingespritzt, in dem anderen Fall aber, einen 
40jährigen fettleibigen Mann betreffend, waren bei einer Hernienope- 
ration 0,06 Tropakokain ohne Suprareninzusatz gegeben. Etwa 7 bis 
8 Minuten nach der Injektion erfolgten plötzlich Brechbewegungen 
und dann schnell Stillstand von Herz und Atmung. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


17) Ruppauer. Über Stauungsblutungen nach Kompression 


des Rumpfes. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 2.) 

Auf Grund der in den letzten Jahren zahlreichen Publikationen 
und an Hand von vier eigenen Beobachtungen aus der Baseler chirur- 
gischen Klinik (zwei gute Abbildungen) schildert R. übersichtlich 
Symptomatologie und Pathogenese der Perthes’schen Druckstauung. 
Insbesondere wird auch auf die Differentialdiagnose gegenüber Schädel- 
basisbruch hingewiesen. Die Arbeit ist eine hübsche Zusammenfassung 
der über die vorliegende Affektion bekannten Tatsachen und Theorien. 

Wettstein (Winterthur). 





18) F. Krause. Chirurgie des Gehirnsund Rückenmarks. Bd.I. 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1908. 

Der erste Band behandelt die Chirurgie des Gehirns. Er ist mit 
zahlreichen, glänzend ausgeführten, meistens kolorierten Abbildungen 
versehen. In ihm gibt K. an der Hand seines großen Materials einen 
ungemein klar und übersichtlich geschriebenen Bericht über die augen- 
blicklichen Erfolge des Gehirnchirurgen. Dadurch, daß K. alle Ab- 
schnitte systematisch und selbstkritisch beleuchtet, stellt das Buch in 
Wirklichkeit ein Lehrbuch der Gehirnchirurgie dar, das kaum ein 
Chirurg wird entbehren können, der in die Lage kommt, Gehirnchirurgie 
zu treiben. 

K. bevorzugt zur Trepanation die Dahlgren’sche Zange; er 
widerrät, Gigli’sche Sägen zu benutzen, wegen des dabei nicht zu 
vermeidenden Druckes auf das Gehirn, und sieht keinen Vorzug in 
der Benutzung von elektrisch getriebenen Bohrern. Außer in ganz 
vereinzelten Fällen operiert er zweizeitig, mit einem Zwischenraum 
von wenigstens 6, wenn möglich bis 14 Tagen. Zur Unterbindung 
der Gefäße benutzt er Zwirn und rät, vor Exzision von Gehirnteilen 
die Gefäße doppelt zu unterbinden. Die zentralgelegenen Fäden läßt 
er lang, um durch ihren Zug den betreffenden Bezirk besser heraus- 
heben zu können. Zur Bestimmung tief gelegener Geschwülste legt 
er großen Wert auf Probepunktion und Aspiration von Gehirn- bzw. 
Geschwulstteilen mit unmittelbar folgender mikroskopischer Unter- 
suchung. Er weist aber auch auf die Bedeutung der Akidopeirastik 
hin, da es ihm nicht selten gelang, durch tastendes Sondieren der 
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eingeführten Nadel an der Resistenzverschiedenheit der Tiefe den Sitz 
der Geschwulst zu erkennen. Bei der Eröffnung der tiefen Abszesse 
weist er auf die Wichtigkeit der prophylaktischen Schutztamponade 
des subduralen Raumes vor der Punktion hin. Er punktiert dem- 
gemäß womöglich erst dann, wenn der Hautknochenlappen zurück- 
geschlagen und die Dura eröffnet ist. Für Freilegung von Hypophysis- 
geschwülsten (Schädelbasisgeschwülsten) sieht er einen Vorzug im 
operativen Vorgehen darin, daß man einen Knochenlappen am Stirn- 
hirn freilegt und unter Hochdrängung des Gehirns mit dem Spatel 
anfangs stumpf, dann unter scharfer Eröffnung der Dura an der 
Schädelbasis vordringt. Bei Kleinhirngeschwülsten, auch bei tief- 
sitzenden Arachnoideal- und Acusticusgeschwülsten gelang es K., diese 
immer zu entfernen ohne Kleinhirnhälften zu opfern; es genügte tem- 
poräre Beiseiteschiebung der vorliegenden Kleinhirnteile und stumpfes 
Vordringen. K. hält es aber für erlaubt, ja geboten, event. zu dia- 
gnostischen Zwecken die anatomische Durchschneidung einer oder beider 
Kleinhirnhälften zu machen, die für den Kranken keine Gefahr bietet. 
Bei einem Pat., bei dem an beiden Kleinhirnhälften aus diagnostischen 
Rücksichten die anatomische Durchschneidung gemacht war, wurde 
3 Jahre nach der Operation nicht einmal eine Narbe gefunden. K. 
rät, möglichst reine Chloroformnarkosen ohne Morphium, event. mit 
Sauerstoff (Roth-Dräger) zu machen. Er läßt die Kranken prin- 
zipiell 3 Wochen liegen und braucht nur absolut trockene Asepsis. 
Als Vorbereitung zur Operation benutzt er feuchte Umschläge mit 
1» gigem Formalin. Bei rein druckentlastenden Operationen legt K. 
die Basis der Dura und des Hautknochenlappens entgegengesetzt, um 
dadurch mehr Widerstand gegen die Gehirnvorfälle zu schaffen. Mit 
Cushing’s Methode, unter dem erhaltenen Musculus temporalis die 
druckentlastende Knochenöffnung zu machen, kam er nicht immer zum 
Ziel, weil nach Entfernung des Knochens es nicht möglich war, den 
Muskel über der Trepanationsöffnung zu schließen, da das Gehirn in- 
folge des intrakraniellen Druckes schon zu stark vorgefallen war. Zur 
Fixierung der motorischen Region bevorzugt K. die Krönlein'’sche 
Methode vor der Kocher’schen. Bei diagnostischen Ventrikelpunk- 
tionen rät er zur Vorsicht, da er nicht nur schwerste Blutungen nach 
einfacher Ventrikelpunktion eintreten sah, sondern da er auch Angiome 
der Pia mater sah, die bei einer event. Punktion zu unstillbaren 
Blutungen hätten führen müssen. Zur Blutstillung bevorzugt K. die 
Kredel’schen Platten, event. mit Zuhilfenahme der Heidenhain- 
schen Umstechungsnaht. Knochenblutungen brachte er meist mit dem 
Passow’schen stumpfen Meißel zum stehen, event. unter Benutzung 
der Krause’schen Knochenhaken. 

Ref. hat sich absichtlich begnügt mit der Wiedergabe der kurzen 
technischen Einzelheiten; denn es wäre unmöglich, in einem kurzen 
Referat den Inhalt des ungewöhnlich bedeutenden und ungemein ein- 
drucksvollen Buches wiederzugeben. Heile (Wiesbaden). 
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19) C. A. Ballance. Some points in the surgery of the brain 
and its membranes. 
London 1908. 

B. rät sebr zu energischem Vorgehen bei allen intrakraniellen 
Entzündungen, indem er einerseits den Wert der Lumbalpunktion 
betont, dann aber zu allen aktiven ableitenden Maßnahmen am Schädel 
selbst zurät. Bei akutem Hydrocephalus sah er gute Resultate nach 
Dauerdrainage der Seitenventrikel in den Arachnoidealraum, indem er 
T-förmige Röhrchen durch eine genügend weite Trepanationsöffnung 
versenkte. Bei den Gehirngeschwülsten bringt B. eine schätzenswerte 
Übersicht der Operationserfolge der Chirurgen in England und seinen 
Kolonien, zum Teil auch von Amerika. Er ist ein begeisterter An- 
hänger der druckentlastenden Operationen, die nach seiner Ansicht 
mit Sicherheit die progediente Blindheit verhindern. 

Wir finden in dem Buche eine gute Übersicht der von B. ge- 
gesehenen und operierten Fälle. Die Monographie umfaßt nicht nur 
die rein operative Seite, sie geht auch ausführlich auf Sitzdiagnose, 
Symptomatologie usw. ein. Das Buch ist mit zahlreichen guten Ab- 
bildungen versehen und wird für jeden wertvoll sein, der über Gehirn- 
chirurgie arbeitet und besonders die Erfahrungen des englischen Chirur- 
gen kennen lernen will. Heile (Wiesbaden). 


20) W. Brünings. »Orale« oder »nasale« Resektion der Nasen- 
scheidewand. (Aus der Killian’schen Klinik in Frei- 
burg i. Br.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 

Gegen die von Kretschmann unlängst für gewisse Fälle von 
Mißstaltung der Nasenscheidewand empfohlene orale Methode ver- 
teidigt B. die Killian’sche submuköse Fensterresektion unter An- 
wendung der perineuralen Injektionsanästhesie; die Operationstechnik 
mit palpierender Durchtrennung der einen Schleimhautseite und des 
Knorpels mit einem Schnitt und die Klammernachbehandlung werden 
besprochen. Kramer (Glogau!. 


21) Eastmann. Newer conceptions of operative technic in 


cleft palate and harelip. 
(Annals of surgery 1909. Januar.) 

Verf. gibt eine Übersicht über die verschiedenen Operations- 
methoden der Gaumenspalte mit besonderer Berücksichtigung amerika- 
nischer Chirurgen. Seine eigene Ansicht geht dahin, daß man Wolfs- 
rachen und Hasenscharte möglichst früh in den ersten Lebenstagen 
des Kindes operieren soll, und zwar zuerst die Gaumenspalte 
und sobald als möglich hinterher die Hasenscharte. Was die Ope- 
rationsweise des Wolfsrachens anbetrifft, so hält Verf. die einfachste 
Methode, d. h. Anfrischen der Ränder, Loslösen der Schleimhaut- 
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periostlappen und Matratzennaht in den meisten Fällen für ausreichend 
unter eventuellem Hinzufügen seitlicher, nicht mit Jodoformgaze, sondern 
mit steriler Gaze auszustopfenden Entspannungsschnitten. Die Naht 
selbst führt er vermittels chromierten Catguts aus. Nach der Operation 
wird der kleine Pat. mit Nährklistieren und nach größeren Blut- 
verlusten auch mit rektalen Kochsalzeinläufen behandelt. Die ange- 
frischten Hasenscharten näht E. mit sterilisiertem Pferdehaar; um 
einen späteren Eingriff zu vermeiden, legt er nach der Naht auf die 
Oberlippe eine kleine Gazerolle und knüpft zu ihrem Festhalten die 
langgelassenen Fäden über ihr. Die Oberlippe wird auf diese Weise 
nach unten geschoben und leicht evertier. Herhold (Brandenburg). 
22) Schanz. Insufficientia vertebrae und Skoliose. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 

Das von S. aufgestellte Krankheitsbild (s. d. Blatt 1908 Nr. 15, 
p. 462) der Insufficientia vertebrae hat sich bisher keine allgemeine 
Anerkennung verschaffen können. Verf. sucht nun in vorliegender 
Arbeit darzutun, daß seine damaligen Ausführungen von falschen 
Ausführungen ausgingen, und daß er heute in der Lage ist, auf Ein- 
wände zu antworten, die er vor 2 Jahren nicht widerlegen konnte. 
Während er früher mit den meisten Fachgenossen glaubte, daß in der 
Mehrzahl der Fälle sich die Skoliose ohne Schmerzen entwickelt, nimmt 
er auf Grund weiterer Untersuchungen jetzt an, daß keine Skoliose 
entsteht, ohne daß das Symptomenbild der Insuffizienz auftritt. Die 
Schmerzen und Beschwerden der Insufficientia vertebrae seien nur 
bisher übersehen worden, weil Pat. die ausstrahlenden Schmerzen in 
Brust-, Unterleib- und Magengegend gar nicht auf die Wirbelsäulen- 
verkrümmung bezöge; die schmerzhaften Stellen an der Wirbelsäule 
kämen dem Kranken gar nicht zum Bewußtsein. Bei richtigem Kranken- 
examen würden aber die Beschwerden prompt angegeben, und man könne 
dann auch immer an der Wirbelsäule den Klopfschmerz zwischen den 
Schulterblättern und den Druckschmerz an den Lendenwirbelkörpern 
nachweisen. 

S. zieht weiter den Schluß: 

Kann man nachweisen, daß mit der aus einem Belastungsmißver- 
hältnis hervorgehenden Skoliose regelmäßig Beschwerden der Insuffi- 
cientia vertebrae vorhanden sind, so ist es sicher, daß in diesem Be- 
lastungsmißverhältnis die Ursache jener Beschwerden gegeben ist, auch 
in den Fällen, in denen eine anatomische Formveränderung der Wir- 
belsäule noch nicht eingetreten ist. Wenn an der Wirbelsäule eines 
Skoliotikers die Schmerzstellen vorhanden sind, so ist eine Skoliose 
im Fortschreiten begriffen, sind dieselben nicht vorhanden, so ist die 
Deformität stationär geworden. Diejenigen Fälle, bei welchen das 
Bild der Insufficientia vertebrae eine höhere Ausbildung erlangt hat, 
reagieren auf gymnastische Kuren schlecht. S. warnt deshalb vor 
der nicht individualisierenden gymnastischen Behandlung der Skoliose. 

Langemak (Erfurt). 
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23) Wollenberg. Die Diagnose und Therapie der seitlichen 


Rückgratsverkrümmungen. 
‘Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1909. Nr. 2.) 

Zu dem Redressement und der nachfolgenden Gipsfixierung mobiler 
Lumbalskoliosen läßt W. den Rumpf des mit dem Fuße der konvexen 
Seite erhöht stehenden, am Becken fixierten Kranken nach der Seite 
der Konvexität umbiegen. Die Lendenlordose muß gut ausgeprägt 
bleiben oder sogar etwas gesteigert werden. In dieser Stellung wird 
eine nach oben bis fast zu den Achseln reichende Gipshose angelegt. 
Die Hüftgelenke werden durch Eingipsen von seitlichen Scharnieren 
und Ausschneiden vorderer und hinterer Keile nach Erhärten des 
Verbandes beweglich gemacht. Gutzeit (Neidenburg). 





24) Wolff. Röntgenuntersuchung und klinische Frühdiagnose 
der Lungentuberkulose. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 2.) 

Mit der Frühdiagnose der Lungentuberkulose hängt das ganze, 
in Deutschland blühende Heilstättenwesen zusammen. In allen vor- 
geschrittenen Fällen genügt meist die gewöhnliche Untersuchungs- 
methode zur Sicherung der Diagnose; im Anfangsstadium aber führt 
in zahlreichen klinisch zweifelhaften Fällen oft erst die Röntgenunter- 
suchung zur Sicherstellung der Diagnose. 

Verf. berichtet über eine Anzahl von Fällen, in welchen sehr 
häufig das positive Ergebnis der Röntgenuntersuchung zugleich durch 
den positiven Ausfall der Tuberkulininjektion bestätigt wurde; beide 
Methoden sind überhaupt recht geeignet, sich gegenseitig zu ergänzen; 
dies gilt namentlich bezüglich auch der Feststellung, ob frische, noch 
aktive oder alte bereits abgelaufene inaktive Tuberkulose vorliegt; je 
frischer die Erkrankung ist, um so niedriger ist die subkutane zur 
Reaktion erforderliche Dosis. 

Verf. teilte seine Fälle ein: 

1) in solche, bei denen die physikalisch klinischen Methoden 
(Auskultation und Perkussion) entweder versagten, oder nur sehr un- 
sichere Zeichen gaben, während Röntgen- und Tuberkulinergebnis 
positiv waren; 

2) in solche von klinisch initialer Tuberkulose, wobei ein physi- 
kalischer Befund konstatiert werden konnte, aber der Befund nur ein 
sehr geringer und ein sehr wechselnder war. 

3) Besonders bemerkenswert sind die Fälle, die auf beginnende 
Tuberkulose verdächtig waren, bei denen ebenfalls sichere klinische 
Zeichen entweder ganz fehlten oder nur sehr gering waren, die aber 
erst bei einer hohen Tuberkulindosis (3,9—10 mg) reagierten und auf 
dem Röntgenbilde deutliche Fleckenbildung zeigten. 

4) Bei den tuberkulösen Erkrankungen der Hilus- bzw. der 
Pulmonaldrüsen und bei den vom erkrankten Hilus ausgehenden peri- 
bronchitischen und perivaskulären Erkrankungen zeigte _sich in über- 
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zeugendster Weise die Überlegenheit der Röntgenuntersuchung vor 
den gewöhnlichen physikalischen Untersuchungsmethoden. Verf. konnte 
in einer Reihe von Fällen zu einer Zeit, in der die Auskultation und 
Perkussion noch völlig im Stiche ließ, ja oft schon lange zuvor durch 
die Röntgenuntersuchung in Verbindung mit der Tuberkulininjektion 
die Diagnose auf Hilus- bzw. auf Hilusdrüsentuberkulose sichern. 

5) Unterstützend wirkt die Röntgenuntersuchung weiter in solchen 
Fällen, wo der Verdacht auf Tuberkulose zwar besteht, diffuse 
Bronchialkatarrhe aber die Untersuchung erschweren und zweifelhaft 
erscheinen lassen; doch muß auch hierbei die Tuberkulininjektion 
wieder herangezogen werden. 

6) Die Röntgenuntersuchung liefert aber bei der klinisch initialen 
Tuberkulose nicht selten Mißerfolge; so versagte sie in einigen Fällen, 
wo Auskultation und Tuberkulinprobe positiv waren, offenbar weil die 
Erscheinungen noch zu frisch waren, und es noch nicht zu Verdich- 
tungen in der Lunge gekommen war. 

7) Weiter schildert Verf. eine Anzahl von Fällen, in denen 
Röntgenuntersuchung und physikaliche Untersuchung versagten, wäh- 
rend die Tuberkulinprobe allein gleich ein positives Resultat lieferte. 

8) Schließlich gibt es auch noch Fälle mit allein deutlich nach- 
weisbarem positivem Röntgenbefund in den Lungen, bei denen auch 
die Tuberkulinprobe negativ ausfiel. Offenbar handelt es sich in 
solchen Fällen um inaktive, auf Tuberkulin nicht mehr reagierende 
Tuberkulosen. 

Auf Grund seiner vielfachen Erfahrung kommt Verf. zu dem 
Schluß, daß die Untersuchung der Lungenkrankheiten mit Röntgen- 
strahlen, mit Ausnahme seltener Mißerfolge, eine ganz außerordent- 
liche Bedeutung erlangt hat. Gaugele (Zwickau). 
25) V. Cornil. Les tumeurs du sein. 337 S. 

Paris, Felix Alcan, 1908. 

In diesem Werke legt der bekannte pathologische Anatom seine 
langjährigen Erfahrungen über Untersuchungen der von den verschie- 
densten Chirurgen exstirpierten Brustdrüsengeschwülsten nieder. 

Nach einer kurzen Abhandlung über die normale Anatomie und 
Physiologie der Brustdrüse wird auf die Art und Weise des patho- 
logisch-anatomischen Untersuchens in einer sehr instruktiven Weise 
eingegangen. Die Beschreibung beginnt mit der Mastitis chronica, 
der Galaktokele und Tuberkulose der Mamma, um dann auf die Ge- 
schwulst der Mammilla überzugehen. Hier wird auch die Paget’sche 
Erkrankung abgehandelt, was wohl im allgemeinen keine Zustimmung 
finden dürfte. 

Die Schilderung der Brustdrüsengeschwülste beginnt mit der 
Hypertrophie, um allmählich zu den bösartigen Geschwülsten überzu- 
leiten. Den Schluß bildet ein Kapitel über die Überimpfbarkeit des 
Karzinoms und Sarkoms, in dem interessante neue Versuche Doyen’s 
usw. mitgeteilt werden. Auch die Metastasierung in Lymphdrüsen 
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Nerven, Muskeln, Knochen, Lungen wird besprochen. Das Buch ist 
durch eine große Anzahl (169) meist mikroskopischer Abbildungen, 
die im ganzen als gelungen bezeichnet werden müssen, illustriert. 
Besonders berücksichtigt wird auch das Vorkommen von Brustdrüsen- 
geschwülsten bei Tieren (Katze, Stute, Maus, Ratte). Gerade die 
Abbildungen dieser Geschwülste werden besonders interessieren. 

Zu bedauern ist, daß der ganze Tonus des Buches lediglich be- 
schreibend, nicht kritisch gehalten ist. Dafür ist es aber eine Fund- 
grube von interessanten Einzelbeobachtungen. Goebel (Breslau). 


Kleinere Mitteilungen. 


Aus der chirurgischen und orthopädischen Privatklinik 
von Dr. Langemak in Erfurt. 


Eine neue Beckenstütze. 
Von 
Dr. Langemak. 


m Band XVIII der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie habe ich einen Artikel 

»Zur Frage der Beckenstütze« veröffentlicht und darin gezeigt, daß man die 
Gocht-Lossen’sche Beckenstütze unter Benutzung des von Legal angewandten 
Lagerungsprinzips durch einige Ergänzungsteile vielseitiger und auch unter An- 
wendung eines starken Zuges an den Extremitäten verwenden kann. 

Da aber die Kostspieligkeit einerseits und die Abhängigkeit von dem Besitze 
der Führungsstange der genannten Beckenstütze andererseits der Anschaffung der 
ganzen Stütze und der Einführung in die Praxis hinderlich waren, so habe ich, 
wieder unter Benutzung des guten Gedankens Legal’s, der den Oberkörper er- 
höht auf ein Gestell lagert, eine neue Beckenstütze konstruiert, die an Einfachheit 
und Preiswürdigkeit nichts zu wünschen übrig läßt, an jedem Tische mit Leich- 
tigkeit angebracht werden kann und ein äußerst bequemes Arbeiten ermöglicht. 

Der Hauptvorzug der Stütze ist meines Erachtens der, daß der Lagerungsteil 
die Form des Sattelknopfes bzw. des vordersten Sattelteiles erhalten hat. Die 
mit 7,5 cm langem und 1 om breitem Schlitz versehene Platte meiner früher an- 
gegebenen Stütze, welche im rechten Winkel zu der Führungsstange steht, hat 
sich zwar bei allen jugendlichen Individuen vortrefflich bewährt, und verwende ich 
sie auch noch gern, für Erwachsene aber ist die Platte zu klein, drückt und würde 
bei weiterer Verlängerung das Anschmiegen des Gipses verhindern. Das neue 
Modell legt sich den Dammkonturen innig an und belästigt den Kranken in keiner 
Weise (Fig. 1, a). 

Der Sattelteil besteht aus einem einfachen Rohre, welches manschettenförmig 
von dem geschweiften Lagerungsteil umgriffen wird. Oben ist in das Rohr ein 
Zapfen so eingelassen, daß die offene Rohrlänge nur 13 cm beträgt, mit anderen 
Worten das Rohr nur 13 cm weit über eine als Führungsstange dienende runde Eisen- 
stange (Fig. 2) gestülpt werden kann. Noch einfacher ist es, ein engeres und ein 
weiteres Rohr nach Ineinanderstecken hart zu verlöten; das dünnere, 12 cm lange 
Rohr umgreift der geschweifte Sattelteil, das dickere Rohr wird über die Führungs- 
stange gesteckt (Länge des ganzen Rohrteiles 28 cm). 

Der 70 cm lange, massive Eisenstab (Fig. 1, d) ist, wie aus Fig. 2 ersichtlich, 
durch eine besonders starke Universalschraubenzwinge (Fig. 1, c) in der Höhe ver- 
stellbar und bedarf bei jugendlichen Kranken keiner weiteren Befestigung. Handelt 
es sich aber um die Behandlung Erwachsener, und will man einen kräftigen Zug 
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an den Extremitäten ausüben, so stülpt man über den Stab von unten her eine 
verstellbare Riemenführung (Fig. 1, e). Sind die Riemen um die Tischbeine herum- 
geführt (Fig. 2), so ist ein Kanten des Stabes nach keiner Richtung mehr möglich. 
Das Lagerungsbänkchen auf dem Verbandstische habe ich der größeren Stand- 
festigkeit wegen aus Rund-, nicht aus Bandeisen fertigen lassen (Fig. 2). 
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Fig. 2. 


Die Breite des Lagerungsbänkchens wird der Breite des zu verwendenden 
Tisches entsprechend gearbeitet; als Höhe, d. h. Entfernung der Tischplatte von 
der oberen Platte des Bänkchens, empfehle ich eine solche von 20 cm. 

Es hat sich nun sehr bewährt, daß man den durch den Schlitz im Sattelteile 
geführten Nessel- oder Filzstreifen nicht in einfacher oder doppelter Lage in der 
Medianlinie unter dem Kranken fortlaufen, sondern ihn gespreizt über das Kissen 
des Lagerungsbänkchens gehen läßt (Fig. 3, a. Die an den Enden des Streifens 
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eingenähten Ringe werden in einen einfachen Flachbügel, wie man ihn bei jeder 
Glisson’schen Schlinge benutzt, eingehängt, ein $-Haken kommt an den Ring 
des Bügels, ein starker, flacher Haken, wie auf Fig. 3, b, von der Seite abgebildet, 
an das Kopfende des Tisches, und ein durch beide Haken durchgeführter Riemen 
reguliert die Spannung des Lagerungsstreifens. 

Der Kranke ruht nun nicht nur mit seinem Kreuzbein auf dem Streifen, son- 
dern mit beiden Gesäßhälften und hat dadurch das Gefühl der absoluten Sicher- 
heit, wenu die Beine gehalten oder unterstützt werden; auf dem einfachen medianen 
Streifen dagegen schwankt der Kranke hin und her. Handelt es sich um Pat. von 
ganz besonders schwerem Gewicht, so kann man die Unterstützung des Gesäßes 
dadurch noch verstärken, daß man aufer dem gespreizt verlaufenden Streifen noch 
einen zweiten durch den Schlitz führt, wozu Platz genug vorhanden ist, und diesen 
in der Mittellinie, wie es Legal beschrieben hat, verlaufen läßt. Zur Spannung 
desselben bedarf man dann nur noch eines $-Hakens, eines zweiten Hakens am 
Kopfende und eines Riemens (Fig 3 b). 

Bei ganz kleinen Kindern kann man nun, falls der Sattel zu groß sein sollte: 
entweder ein kleineres Modell benutzen oder die Lagerungsplatte meiner früher 
beschriebenen Stütze; im allgemeinen wird man aber mit einem Sattelteil in allen 
Fällen auskommen. 

Nach Fertigstellung des Gipsverbandes werden die Nessel- bzw. Filzstreifen 
am oberen Ende des Verbandes abgeschnitten, sie lassen sich dann leicht heraus- 
ziehen und nach Vernähen noch einige Male wieder verwenden; oder man schneidet 
oben und unten ab und läßt die Streifen im Verbande. 


Il. 
Zur Modifikation der Dahlgren’schen Zange‘. 


Von 


M. Borchardt in Berlin. 


iebt man von den elektromotorisch getriebenen Instrumenten ab, so muß unzweifel- 
hatt die Dahlgren’sche Zange als das beste Instrument für die temporäre 
Schädelreseklion angesehen werden. 





Ihr Hauptnachteil ist, daß sie, was auch andere Chirurgen empfunden haben, 
für gewisse Fälle zu schwach ist. 


1 Vgl. Zentralblatt für Chirurgie 1904. Nr. 7. 
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Diesen Übelstand hat jetzt der Erfinder selbst durch eine Modifikation zu be- 
seitigen versucht, die erfreulicherweise übereinstimmt mit der Veränderung, die 
für mich der Instrumentenmacher C. Dähne ausgeführt hat. 

Es ist das Prinzip der Kraftübertragung durch Zahnräder gewählt, welches ich 

seit längerer Zeit bei der Rippenschere und bei Schädelzangen verwerte, die mir 
die Firma Windler hergestellt hat. 
... Die beistehende, ohne weiteres verständliche Zeichnung ergibt die weitgehende 
Übereinstimmung der Dahlgren’schen Modifikation uud der meinigen. Die 
Kraft ist viermal so groß, wie die der ursprünglichen Zange, die Hubhölıe 12 mm. 
Wenn ich Dahlgren’s Beschreibung und Zeichnung richtig verstehe, so hätte 
unsere Zange durch eine etwas andere Anordnung den Vorteil, daß sie mit einer 
Hand dirigiert wird. 


26) Vom I. Kongreß serbischer Chirurgen in Belgrad von 4.—5. Januar 
1908. 


L. Kojen (Belgrad): Der heutige Standpunkt in der Behandlung 
der Prostatahypertrophie. 

In Subbotic’s Abteilung wurden 7 Kranke nach der Freyer’schen Methode 
operiert; der erste starb, die übrigen heilten. Die Technik wurde insofern geändert, 
als nicht mit dem breiten Freyer’schen Rohre drainiert, auch nicht ausgespült, 
sondern daß die Blase taınponiert wird. 

N. Krstic (Belgrad): Uber den heutigen Stand derröntgoskopischen 
Untersuchung des Magens mit besonderer Berücksichtigung der 
Magengeschwülste. 

In einem Falle wurde eine starke Gastroptose und eine Geschwulst der kleinen 
Curvatur gefunden; im zweiten, daß 5 Jahre nach einer Gastroenterostomie der 
Pylorus wieder durchgängig und die Gastroenterostomie undurchgängig war. - 

M. v. Cackovic (Agram): Über direkte Massage des Herzens bei 
Synkope in der Narkose (wird anderwärts veröffentlicht). 

v. Subbotic (Belgrad) hat in einem Falle das Herz subdiaphragmatisch mas- 
siert. Der Kranke erholte sich, starb aber nach 20 Stunden aus anderen Gründen. 

N. Petrović (Nis): Kurzer Bericht über die Resultate der Hernio- 
tomierten der Moravaer Division. 

In Serbien werden die bruchleidenden Rekruten (2%) assentiert und im Divi- 
sionsspitale herniotomiert. Als Ursache der vielen Brüche sieht Verf. an, daß sich 
die Leute schon von früher Kindheit den Leib mit einem Gürtel fest schnüren, 
wodurch die Bauchmuskulatur schlaff und atrophisch wird und dem intraabdomi- 
nellen Druck keinen großen Widerstand entgegensetzt. P. hat 1325 Brüche operiert, 
980 nach Bassini, 258 nach Kocher, die übrigen nach anderen Methoden. Der 
Bruch war 60mal beiderseitig, 761 rechts-, 467 linkseitig; 9mal fehlt die Angabe 
der Seite. Die meisten Brüche waren frei, 9mal bestand Inkarzeration. Als In- 
balt fand sich u. a. 14mal Blinddarm, 2mal Wurmfortsatz. Der Ductus deferens 
wurde 7mal verletzt und genäht. Rezidive traten bei den nach Bassini operierten 
Fällen 3mal (0,3%), bei den nach Kocher 1mal (0,3%) auf. Die Bassini’sche 
Methode hat 0,3%, die Kocher’sche 0% Mortalität. Die Dauerresultate berechnet 
P. bei Bassini mit 97,6%, bei Kocher mit 99%. Er gibt letzterer Methode 
den Vorzug, da sie keine so große Wunde setzt, nicht Fascie und Muskulatur 
durchtrennt. 

P. Nikolić (Belgrad): Bericht über 4660 Hernien, die in den Mili- 
tärspitälern von 1889—1%5 operiert wurden. 

Es handelt sich um 4660 Hernien bei 4520 Personen, und zwar 4642 (99,61% 
inguinale, 12 (0,26%) crurale, 6 mediane :0,13%). Von den inguinalen saßen rechts 
3064 (65%), links 1678 (33%), beiderseitig 150 (2%). Von ihnen waren 4402 frei, 
186 verwachsen und 54 eingeklemmt. Per primam heilten 4491 (94%). Von den 
an freien Hernien Operierten starben 20 (0,42%), nach Abzug von zwei an Dys- 
enterie verlorenen 18 (0,38%); von den 54 mit Inkarzeration starben 6 (1,85. 
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Eine genaue Wiedergabe ist nicht möglich, da sämtliche Berechnungen fehlerhaft 
sind. Die Hernien wurden in 5 Divisionskrankenhäusern operiert. Narkotisiert 
wurde 1609mal, 3089mal Schleich’sche Lokalanalgesie angewandt. Die mittlere 
Heilungsdauer betrug 18,74 Tage. Rezidiv trat 7mal (0,15%) auf. 


M. Kostić (Sarajevo): Über Lumbalanästhesie. 

K. berichtet über die letzten 100 Fälle von Preindelsberger’s Abteilung. 
Pat. liegt auf der linken Seite. Die Punktion wird in der Mittellinie gemacht, 
die Nadel senkrecht zwischen 3.—4. Lumbalwirbel in die Tiefe geführt. Es wer- 
den 5—6 ccm Zerebrospinalflüssigkeit in ein sterilisiertes Porzellanschälchen ab- 
gelassen und darin 0,06 T'rropakokain aufgelöst, dann langsam injiziert. 14 Pat. 
waren von 10—20, 42 von 20—30, 21 von 30—40, 15 von 40—50, 4 von 50—60 
und 4 von 60—70 Jahren alt. In 8 Fällen war die Anästhesie unvollkommen, und 
es war eine oberflächliche Narkose notwendig. In einem Falle wurde nicht in- 
jiziert, da die Zerebrospinalflüssigkeit mit Blut vermischt war. In einem Falle 
'Exstirpatio recti) trat schwerer Kollaps ein. Temperaturerhöhung zeigte sich in 
15 Fällen, Kopfschmerzen in 22. K. spricht sich gegen den Gebrauch der Lumbel- 
anästhesie für Operationen oberbalb des Nabels aus. 


L. Kojen (Belgrad;: Torquiertes Ovarium in einer inkarzerierten 
Hernie eines Säuglings. 

Bei einem 4wöchigen Säugling operierte K. eine linke Inguinalhernie, in der 
er den um 360° gedrehten Eierstock fand, der, völlig infarziert, entfernt wurde. 
Verschluß nach Bassini. Glatte Heilung. 


L. Kojen (Belgrad); Ein Fall geheilter traumatischer allgemeiner 
Peritonitis. 

Schußverletzung. Operation nach 42 Stunden. Der Darm, an zwei Stellen 
zerrissen, mußte zirkulär reseziert werden. Heilung. 


v. Subbotic (Belgrad): Ulcus ventriculi chronicum. 

S. hat 49 Kranke operiert, davon 7 wegen Perforation. Von den Perforationen 
betrafen 4 den Magen, 3 das Duodenum; nur eine Magenperforation heilte. Die 
49 Geschwürsfälle wurden bei 6553 Kranken beobachtet (0,75%), und zwar 36 bei 
4912 Männern (0,73%) und 13 bei 1626 Weibern (0,79%). Nach Abzug der Per- 
forationen (7) bleiben 42 Fälle operiert wegen komplizierten Geschwürs (41 Magen 
und 1 Duodenum). Bei den callösen Geschwüren (11) wurde segmentäre Resektion, 
Gastroplastik oder Gastroenterostomie ausgeführt, bei den Pylorusstenosen (22) 
1 Divulsion, 1 Gastroplastik, 2mal Pylorusresektion und 18mal Gastroenterostomie. 
Die Pat. mit den ersten drei Operationsarten heilten alle, von den Gastroentero- 
stomierten starben 4, 1 davon an Circulus trotz Relaparotomie und Anlegung einer 
Enteroanastomose. 

S. kommt zu folgenden Schlüssen: 

1) Es scheint, daß das Ulcus ventriculi et duodeni in Serbien häufiger ist, als 
man annimmt. 2) Die Therapie des komplizierten Geschwürs soll operativ sein; 
dieselbe soll nicht zu sehr verschoben werden. 3) In Serbien kommen die Kranken 
meist sehr spät und schon entkräftet zur Operation. 4) Die Perforation in die 
freie Bauchhöhle ist relativ häufig. Sie bildet die absolute Indikation für eine 
sofortige Operation. 5) Für die meisten Fälle des komplizierten Geschwürs genügt 
eine Gastroenterostomie, und zwar hauptsächlich die nach v. Hacker. 6) Bei Ver- 
dacht auf Karzinom soll reseziert werden; bei bestimmtem soll die Gastroenterostomie 
zugefügt werden. 7) Die Pylorusresektion gibt in geeigneten Fällen gute Resultate. 
8) In unklaren Fällen, hauptsächlich bei Verdacht auf Karzinom, soll eine Explo- 
rativlaparotomie ausgeführt werden. Eine rationelle postoperative Behandlung ist 
notwendig. v. Cackovit (Zagreb- Rem 
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27) J. Fiebiger. Über Hautgeschwülste bei Fischen, nebst Bemer- 
kungen über die Pockenkrankheit der Karpfen. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 165.) 


1) Epitheliom an der Oberlippe zweier Schleien, die womöglich von demselben 
Muttertiere stammten. Es treten bald mehr die Merkmale des Karzinoms, bald 
die des Papilloms hervor. 

2) Multiple Papillome bei Anabus scandens (Kletterfischh von Mohnkorn- bis 
Erbsengröße. Gewucherte Coriumpapillen, mit geschwänzten Zylinderzellen über- 
zogen. Auch hier handelte es sich um gleichzeitiges Auftreten bei Mitgliedern 
derselben Zucht; also entweder ererbte Disposition oder infektiöse Ursache. 

3) Epitheliom bei einem Karpfen mit starker Neigung, das darunterliegende 
Gewebe zu zerstören (linke Brustseite). 

4) Fibrom bei Gadus virens (Köhler) an der Schleimhautfläche des Mund- 
winkels, taubeneigroß. 

Bezüglich der Pockenkrankheit der Karpfen polemisiert F. gegen die Ansicht 
Plehn’'s, daß es sich um Epithelgeschwülste handle, und gegen die Ansicht 
Hofer’s, daß die Krankheit auf einer durch Myxosporidieninfektion geschädigten 
Exkretionswirkung der Niere beruhe. Goebel (Breslau). 


28) L. Loeb. Über Entstehung eines Sarkoms nach Transplantation 
eines Adenokarzinoms einer japanischen Maus. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 80.) 


Die Tatsachen des vorliegenden Falles hat L. schon früher publiziert. Jetzt 
gibt er eine ausführliche Darstellung mit einer großen Anzahl vorzüglicher mikro- 
skopischer Tafeln. Die Sarkomentwicklung zeigte sich schon nach der ersten Über- 
impfung, und zwar in mindestens vier Geschwülsten der zweiten Generation. L. 
weist nach, daß das karzinomatös wachsende Epithel auf das umliegende Binde- 
gewebe den Reiz überträgt, der die Bindegewebswucherung auslöst, die als sarko- 
matöse Wucherung unabhängig von der sie auslösenden karzinomatösen fortdauert. 
Also eine ähnliche Deutung, wie sie Ehrlich und Apolant ihren Befunden ge- 
geben haben. Goebel (Breslau). 


29) C. O. Jensen (Kopenhagen). Übertragbare Rattensarkome. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 45.) 


Zwei spontan gefundene Spindelzellensarkome (Bauchfell und Lunge) eines 
graubunten Rattenbestandes ergaben zunächst bei Impfungen aus drei Generationen, 
daß nur der Stamm des Laboratoriums von weißen und bunten Ratten und ein 
anderer in Kopenhagen befindlicher, offenbar nahe verwandter Stamm infiziert 
werden konnte, nicht Ratten aus London, Berlin oder Hamburg. Es fand eine 
Steigerung der Virulenz statt. Das Wachstum der Geschwulst schien nach und 
nach an Schnelligkeit zuzunehmen; Metastasen nach inneren Organen traten zahl- 
reich auf, aber keine unzweifelhaften Lymphdrüsenmetastasen. Übertragungs- 
versuche auf Mäuse ergaben ein negatives Resultat. Goebel (Breslau). 


30) R. Goldschmidt. Über einen Fall von blasenbildenden Kon- 
tinuitätsmetastasen der Haut eines primären Hautkarzinoms. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 111.) 


Auf der Grundlage ausgedehnter syphilitischer Geschwüre des Unterschenkels 
hatten sich zwei warzige, scharf umschriebene Karzinomknoten (Basalzellenkrebs) 
entwickelt. In der Leistenbeuge eine große Drüsenmetastase. Unter den Augen 
des Verf.s traten am Oberschenkel disseminierte, weißliche, von einem erythema- 
tösen Saume umgebene Flecke auf, die auf einem derben, flachen, unterliegenden 
Infiltrat saßen. Auf diesen Effloreszenzen trat teils Blasen-, teils Schuppen- und 
Krustenbildung ein. Die mikroskopische Untersuchung exzidierter Partien zeigte 
Karzinommetastasen von Cancroid(!)charakter, die ödematöse Durchtränkung der 
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Epidermis usw. war offenbar bedingt durch Verlegung tieferer, größerer Lymph- 
stämme, im Verein mit der durch das — inzwischen ulzerierte — inguinale Drüsen- 
paket bedingten Allgemeinstauung im Bein. Verf. hält aber auch eine kontinuier- 
liche Metastasenbildung im Sinne des Unna’schen karzinomatösen Lymphbahn- 
infarktes für möglich. Goebel (Breslau). 


31) A. Hooslef (Lier). Über das Auftreten von Krebs in den Land- 


bezirken von Norwegen. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 184.) 

Die Arbeit ist ein Autoreferat aus Tidsskrift for den »Nordske laegeforening«. 
Verf. hat das Auftreten von Krebs in den weniger dicht bevölkerten Gegenden 
Norwegens kartographisch registriert und findet hier erschreckende Daten. In vielen 
Kreisen ist der Krebs bei Todesfällen über 45 Jahre alter Leute mit 60% betei- 
ligt. Es konnten zwanglos Gruppen gehäufter Krebsfälle um einzelne Fälle offener, 
sezernierender Karzinome (des Mastdarmes, der Brustdrüse, der Gebärmutter usw.) 
konstruiert werden, die an Infektion denken lassen, besonders bei den Mastdarm- 
krebsen. Cancer à deux wurde mehrfach beobachtet, von sechs Brüdern starben 
fünf an Krebs. Die gut situierten Landleute werden etwas öfter als die Arbeiter- 
klasse affiziert, vielleicht weil ihr Durchschnittsalter höher ist. Die Arbeit umfaßt 
1895—1904. In den letzten 5 Jahren sind alle fraglichen Fälle obduziert. 

Goebel (Breslau). 


32) J. E. Hagen-Torn. Zur Frage von der Krebsstatistik und von 
der Fürsorge für Krebskranke. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 50.) 

In Rußland ist in dieser Hinsicht noch sehr wenig getan: es existieren bloß 
etwa fünf Asyle für Krebsleidende. Dabei ist die Krankheit sehr verbreitet: in 
Petersburg starben 1904 auf je 100000 Einwohner 109 an Karzinom, in Rußland 
überhaupt kommen auf je 100000 Einwohner 280 Fälle von Neubildungen vor, also 
— da !/, bösartige Geschwülste betrifft — etwa 90 Krebse. Unter 100000 Ein- 
wohnern der Dörfer im Gouvernement Woronesch fanden sich 44 Krebskranke; 
ebendaselbst kamen im Laufe von 3 Jabren unter 2113645 Kranken 2929 Krebs- 
leidende zur Behandlung, 1718 Frauen und 1211 Männer; 237 Frauen im Alter 
von 20—39 Jahren. 

[Referent kann aus seiner Krankenstatistik in einem Bezirke des Gouverne- 
ment Saratow — sechs Dörfer mit 25327 Einwohnern — Beobachtungsdauer 
6?/3 Jahre — 106 Krebsfälle anführen; aus anderen Dörfern waren weitere 163 Fälle. 
48 von diesen 269 Kranken waren 20-40 Jahre alt (s. Chirurgie 1906, Nr. 117, 
russisch). @ückel (Kirssanow). 


33) W. C. Bentall. Cancer in Travancore, South India. A summary 
of 1700 cases. 
(Brit. med. journ. 1908. November 7.) 


Verf. ist Chirurg an den Krankenhäusern der ärztlichen Mission in Travan- 
core in Südindien. In 5 Jahren sammelte er 1700 Fälle von bösartigen Geschwülsten. 
Auffallend ist, daß das Alter des häufigsten Krebsvorkommens um 20 Jahre jünger 
ist als z. B. in England, obwohl ein schnellerer Ablauf des Lebens nicht die Er- 
klärung hierfür geben kann, da die Menopause erst zwischen 45 und 50 Jahren 
eintritt. Am häufigsten befällt Krebs in England Leute zwischen 56 und 65, in 
Travancore zwischen 36 und 45 Jahren. Freilich lebt der Indier ein kürzeres 
Leben als der Engländer, aber der Unterschied beträgt nicht 20 Jahre. Also muß 
die Ursache für das frühere Auftreten des Krebses in einem früher auftretenden 
Agens liegen. Da ist nun die Tatsache auffallend, daß 35% aller Krebse die 
Wangenschleimhaut betreffen und, wenn man Lippen, Zunge, Kiefer mit einrechnet, 
sogar über 70%. Die entsprechenden Zahlen für England sind dagegen 0,9% und 
6%. So kommt es, daß B. allein 1% Fälle von Krebs der Lippen, Zunge und 
Wangen operiert hat. Den Grund für dieses häufige Befallensein der Mundhöhle 
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sieht er in der bei Jung und Alt, Mann und Weib verbreiteten Unsitte des Betel- 
kauens. Er beschreibt die Entwicklung des Schleimhautkrebses von leichter Rötung 
und Wundsein zur Epithelverdickung und schließlich zur großen ulzerierten Ge- 
schwulst, die mit der Nachbarschaft weit verwachsen ist. Der Krebs beginnt stets 
da, wo der aus Arekanuß, Betelblättern, Kalk und Tabakblättern zusammengesetzte 
Kaubissen liegt, nämlich am niedrigsten Punkt der Umschlagsstelle der Wangen- 


schleimhaut zur Schleimhaut des Unterkiefers. — Die Arbeit ist eine Stütze für 
die Reiztheorie des Krebses. Weber (Breslau). 


34) W. Haberfeld. Zur Statistik und Ätiologie des Karzinoms des 


Magens, der Gallenwege und Bronchien. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 1%.) 

Unter etwa 20000 Obduktionen des Weichselbaum'’schen Instituts in Wien 
1897-1906) fanden sich 662 Magenkrebse (3%), davon 378 bei Männern (57%), 
also keine »relative Immunität der Frauen!«e In 106 Fällen = 16% war ein 
Magengeschwür vorbergegangen; davon betrafen 50 Männer; überhaupt fand Verf. 
203 Fälle von Geschwür, davon 105 bei Männern! Von diesen 203 Pat. waren 
110 im Alter von 40—60 Jahren. 

Cholelitbiasis fand Verf. 2t5mal verzeichnet, doch glaubt er, daß nicht regel- 
mäßig auf das Vorkommen von Gallensteinen geachtet sei. Von diesen Steinen 
sind 195 = 73% bei Frauen gefunden; meist im Alter zwischen 50—60 Jahren. 
Gallenblasenkrebs fand Verf. 164mal als Todesursache angegeben, 119mal = 73% 
bei Frauen; bei den 164 Fällen waren 119mal Gallensteine vorhanden (= 73%). 
Unter den 119 Krebsfällen waren 94 Gallenblasen-, 12 Ductus choledochus-Krebse 
und 13 Krebse beider Organe. 

Bronchialkarzinome waren unter 40000 Leichen 68mal notiert, davon 48 Män- 
ner, 44 rechtseitig; 39 betrafen den Hauptbronchus, 21 den Bronchus des Unter- 
lappens und 8 den des Mittel- und Oberlappens. Diese Daten führen zur Annahme 
einer traumatischen Atiologie auch des Lungenkarzinoms. Gegen diese Hypothese 
spricht nach H. nicht der Plattenepithelcharakter dieser Geschwulst, den er mit 
Watsuji sehr richtig auf Metaplasie (Pachydermie) infolge entzündlicher (Fremd- 
körper-) Reize und nicht mit Siegert auf Keimversprengung zurückführt. 

Goebel (Breslau). 


35) Götting. Uber einen Fall von primärem Karzinom der Pleura. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 223.) 

26jäbriger Kellner zeigt eine 3—6 cm dicke Geschwulst der rechten Pleura, 
Metastasen im Herzbeutel und Bauchfell. Mikroskopisch ergeben sich in den 
mittleren Partien der Pleurageschwulst in einem bindegewebigen Stroma scharf 
von diesem getrennte Geschwulstzellen von epitbelartigem Charakter in stark in 
die Länge gezogenen Alveolen. In anderen Partien ist ein mehr ovaler oder rund- 
licher Alveolenbau oder starke Bindegewebsentwicklung sichtbar. Die Randpartien 
der Pleurageschwulst und Metastasen ergeben ein anderes Bild. Hier zeigen die 
Zellen das Bestreben, sich flächenförmig auszubreiten und nach Art eines Epithels 
die Bindegewebsbalken und -fasern und die Außenwand von Gefäßen auszukleiden, 
so daß zotten- und papillenartige Gebilde entstehen, zwischen denen sich teils 
weitere, teils engere Hohlräume befinden. 

Verf. führt die Neubildung auf das Oberflächenepithel der Pleura als Matrix 
zurück, nicht auf Lymphendothelien und bezeichnet sie als Karzinom sowobl nach 
ibrem morphologischen Aufbau als nach der Coelomtheorie, die das mittlere Keim- 
blatt aus dem inneren entstehen und daher das Epithel der Pleuroperitonealböhle 
als echtes Epithel ansehen läßt. Goebel (Breslau). 


36) J. Borelius. Über das primäre Karzinom in den Hauptgallen- 


gängen (14 schwedische Fälle). 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 1.) 
Im Anschluß an zwei derartige Fälle, die Verf. während seiner 10jährigen 
Tätigkeit in der chirurgischen Klinik zu Lund beobachtet hat, stellt er sämtliche 
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ibm bekannten Fälle aus der schwedischen Literatur zusammen und fügt noch drei 
bisher nicht publizierte Fälle aus anderen Krankenhäusern hinzu, die ihm zu diesem 
Zweck überlassen wurden. Er erreicht so die Zahl 14. Die relative Kleinheit der 
Zahl bestätigt die Seltenheit des primären Karzinoms in den Hauptgallengängen. 
Die Zahl der in der Literatur niedergelegten Fälle dürfte kaum 200 betragen. 
Donati hat deren im Jahre 1905 102 gesammelt. Von dem Gesamtmaterial des 
Verf. an Erkrankungen der Gallenwege würde der Krebs der Hauptgänge knapp 
1%, der Krebs der Gallenblase dagegen ca. 5% ausmachen. In den Hauptgallen- 
gängen hat das Karzinom zwei Lieblingssitze, einmal die Vereinigung von Cysticus 
und Hepaticus zum Choledochus, zweitens der Papilla Vateri, wobei es klinisch 
jedenfalls gleichgültig ist, ob Duodenum, Ductus choledochus oder pankreaticus die 
ursprüngliche Matrix lieferte. 

Was die Klinik der Gallengangskrebse anbelangt, so ist auffallend, wie selten 
sie — im scharfen Gegensatz zu dem Gallenblasenkrebs — mit Gallensteinen 
vergesellschaftet sind; von den 14 Fällen nur zweimal. Ahnliche niedrige Ziffern 
fanden die anderen Autoren. Während entsprechend der Häufigkeit der Chole- 
lithiasis beim weiblichen Geschlecht auch der Gallenblasenkrebs bei diesem viel 
häufiger war als beim männlichen, waren die von Gallengangskrebs Erkrankten 
in der Mehrzahl Männer, so von den 14 schwedischen Fällen zehnmal. Der Krank- 
heitsverlauf ist relativ kurz, einige Monate. Die Symptome sind uncharakteristisch, 
in allen länger bestehenden Fällen ist der Ikterus konstant. Zum Schluß Chol- 
ämie und Kachexie. Klinisch ist eine Lebervergrößerung (durch Gallenstauung) 
und eine gespannte, tastbare Gallenblase meist nachweisbar. Bei länger bestehen- 
dem Ikterus sind cholämische Blutungen zu fürchten, besonders nach Operationen. 
Von den 14 Pat. starben fünf direkt daran (davon vier operierte,. Die Diagnose 
‘des Leidens ist wohl nie sicher, sondern nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen 
gegenüber dem Steinverschluß. | 

Die Laparotomie zu diagnostischen Zwecken ist nicht sehr zweckmäßig. Bei 
ausgesprochenen Symptomen kommt sie meist zu spät; fast immer bestanden schon 
Lebermetastasen. Von allen publizierten radikal operierten Fällen von Gallen- 
gangskrebs blieben nur einzelne am Leben (einer von Halsted, einige von den 
Brüdern Mayo, einer von Kehr), länger als 3 Jahre keiner! Nach der Angabe 
von W. Mayo soll es eine scirrhöse Form des Leidens geben, die längere Zeit 
lokal bleibt. Eine Bestätigung dieser Angabe wäre für die Operationsaussichten 
wichtig. H. Kolaczek (Tübingen). 


37) Mills. Adenolipomatosis, with the report of a case. 
(University of Pennsylvania med. bull. 1908. Dezember.) 


Bei dem 33jährigen Manne traten zuerst vor 3—4 Jahren lipomatöse 
: Schwellungen am Kinn, den Brustdrüsen und Oberarmen auf, im weiteren Verlauf 
an Brust, Bauch und Rücken, zuletzt vor 8 Monaten an den Oberschenkeln. Die 
 Geschwulstmassen vergrößerten sich allmählich immer mehr und bildeten schließ- 
lich umfangreiche, größtenteils symmetrische, z. B. breit gestielte und herabhängende 
. Fettgeschwülste, welche sämtlich schmerzlos waren. Da interne Bebandlung ohne 
Erfolg blieb, wurde die operative Entfernung in Aussicht genommen. 

Nach M.'s Ansicht handelt es sich nicht um Adiposis dolorosa, sondern um 
die zuerst von Lannois und Bensaude beschriebene Form von symmetrischer 
Adenolipomatosis, vermutlich entstanden durch primäre Störungen in den Lymph- 
'gefäßen und Drüsen infolge von Alkoholismus (3 Abbildungen). 
| Mohr (Bielefeld). 


38) A. J. Iljin. Zur Kasuistik der Angiome. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 48.) 

J. exzidierte bei einem Soldaten ein hühnereigroßes Angiom, das in der rechten 
Mammillarlinie zwischen 6. und 7. Rippe saß, an beiden Polen knochenbharte kleine 
Bildungen enthielt, nicht fluktuierte, bei Druck nicht kleiner wurde. Mikrosko- 
pisch fand man, daß es aus den quergestreiften Interkostalmuskeln entsprang. aus 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 11. 401 


zahlreichen Hohlräumen bestand, die durch schmale Bindegewebssepta getrennt 
waren; die Hohlräume waren mit Endothel ausgekleidet; in den Septis fanden sich 
Fett und ziemlich zahlreiche Bündel glatter Muskelfasern. Die zuführenden Ge- 
fäße waren durch Venensteine verstopft — daher keine Verkleinerung der Ge- 
schwulst bei Druck auf dieselbe. Die Geschwulst war angeboren. 

@ückel (Kirssanow). 


39) N. C. Forsyth. A case of post-anaesthetic acetonuria, with de 
layed excretion of acetone, after child labour. 
(Brit. med. journ. 1908. November 7.) 


Eine 28jährige, sonst gesunde Erstgebärende wird nach langdauernder Wehen- 
tätigkeit mit Zange entbunden, die Placenta wird manuell entfernt, ein Dammriß 
genäht. Während dieser Zeit wurde Chloroformnarkose unterhalten von im ganzen 
4 Stunden Dauer. 2 Tage später setzten Vergiftungszeichen ein, die denen bei 
der akaten gelben Leberatrophie glichen: Benommenheit, Schläfrigkeit, vermin- 
derte Urinmenge, Obstgeruch des Urins und der Atemluft, Gelbsucht, Unruhe, Er- 
brechen, weite Pupillen, Azetonurie, trockene Haut und schließlich Delirien. Unter 
Anregung der Diurese und Einläufen mit Natron bicarbonicum trat nach 2 Tagen 
Krankheitsdauer Besserung und endlich Heilung ein. Azeton fand sich bis zum 
7. Tage nach der Entbindung. Verf. deutet den Fall als verlangsamte Azeton- 
ausscheidung infolge Spätgiftwirkung des Chloroforms. Es waren im ganzen 156 g 
Chloroform verbraucht werden. Weber (Dresden). 


40) G. Petren. Fälle von Skalpierung. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 1.) 


Verf. berichtet zunächst über zwei Fälle, die in der chirurgischen Klinik zu 
Lund zur Beobachtung kamen. Der eine betraf ein 17jähriges Mädchen, das außer 
der Skalpierung noch schwere andere Verletzungen erlitten hatte und schon einen 
Tag darauf infolge des Blutverlustes starb. Der zweite Fall, der eine 47jährige 
Frau betraf, war dadurch ausgezeichnet, daß nicht nur der eigentliche Skalp, d.h. 
Haut und Galea, abgerissen wurde, sondern auch das ganze Periost vom Orbital- 
rande bis zum Hinterhauptshöcker. Verf. erklärt diese seltene Abweichung von 
der Regel durch die Mechanik der Verletzung, indem nicht wie sonst die Galea 
zunächst vom Periost losgerissen wurde, sondern die Frau zunächst eine tiefe, 
durch das Periost gehende Wunde erlitt, von der aus dann alle Schichten gemein- 
sam losgerissen wurden. In der Folgezeit kam es dann zur Nekrose der ganzen 
Tabula externa cranii, das sich in einzelnen Sequestern abstieß. Nach vielen Monaten 
Transplantation nach Thiersch. Nach 14 Monaten war die Heilung mit gutem 
Resultat annähernd beendigt. 

Im Anschluß daran hat Verf. aus der ihm zugänglichen Literatur die bisher 
beschriebenen Fälle von Skalpierung zusammengestellt, wie sie von Gerok, Bi- 
galke, Enz, Freiburger gesammelt sind. Zusammen mit den beiden neuen 
Fällen des Verf. sind es 39 Fälle, eine Zahl, die durch ihre Niedrigkeit überrascht. 
Verf. erklärt das daraus, daß die Fälle meist vom Standpunkt der Therapie aus 
beschrieben wurden und deshalb die Fälle, die bald zum Tode führten, meist nicht 
publiziert wurden. So erklärt sich auch der Umstand, daß von den 39 Fällen nur 
fünf tödlich endeten, was leicht zu einer falschen Auffassung von der Schwere der 
Verletzung führen könnte. Verf. bespricht dann die Entstehungsweise, die in fast 
allen Fällen die gleiche bekannte war, die Ausdehnung der Verletzung, den lang- 
wierigen Verlauf mit den Gefahren der Meningitis, Pyämie und des Erysipels, die 
schließliche Heilung. Letztere dauerte früher, als man die Epidermisierung vom 
Rande her abwartete, viele Jahre (ein Fall von Syme 8 Jahre!). Auch die ältere 
Transplantationsmethode nach Reverdin war zeitraubend und umständlich (300 
Hautstückchen und mehr). Einen großen Fortschritt in jeder Hinsicht bildete die 
Methode von Thiersch, die Thierschung, wie sich Verf. ausdrückt. Den wieder 
aufgesetzten Skalp ganz zur Anbeilung zu bringen ist nie gelungen, wohl aber 
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einzelne Lappen des zerschnittenen Skalpes, also Krause'sche Lappen; trotzdem 
bleibt der Erfolg unsicher. Verf. empfiehlt deshalb unbedingt das »Thierschen«. 
Wo der Verletzte bald nach dem Unfall und in relativ gutem Allgemeinzustand 
in die Klinik kommt, kann dasselbe auch sofort auf die frische Wunde vorge- 
nommen werden; sonst später auf die Granulationen. Periostentblößter Knochen 
verfällt meist der Nekrose. Haut von demselben Individuum hat besser Aussichten 
für die Anheilung als solche von anderen. H. Kolaczek (Tübingen). 


41) Köllner. Die Gefährdung der Hornhaut durch die operative Ent- 
fernung des Ganglion Gasseri. (Aus der Kgl. Universitätsklinik für 


Augenkranke in Berlin. Geh.-Rat v. Michel.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) 

Die Untersuchungen betrafen die in der Kgl. chirurg. Universitätsklinik im 
letzten Jahrzehnt operierten Fälle, von denen — im ganzen 19 — über zwölf be- 
züglich des Hornhautbefundes näheres zu ermitteln war. Bei zehn dieger zwölf 
war eine Hornhauterkrankung aufgetreten. Die Zeit ihres Auftretens fiel zumeist 
in die ersten Wochen nach der operativen Entfernung des Ganglion Gasseri. In 
den beiden Fällen mit normaler Hornhaut war die Berührungsempfindlichkeit im 
Bereiche des 1. Astes des Trigeminus, besonders der Horn- und Bindehaut, bzw. 
der Hornhautreflex nicht erloschen, während in allen übrigen Fällen mit Hornhaut- 
erkrankung völlige Unempfindlichkeit bestand. Es war also die Innervationsstörung 
von entschieden ungünstigem Einfluß auf die Hornhaut. Andererseits war festzu- 
stellen, daß die aufgetretenen Hornhautdefekte, die als eine Epithelschädigung mit 
nicht selten sekundärer Infektion erschienen, zum Teil ohne Narbenbildung, andere 
mit solcher gut ausgeheilt, nur einmal das Auge verloren gegangen war. 

Kramer (Glogau!. 


42) M. B. Fabrikant. Zur Frage der operativen Heilung trauma- 


tischer Facialislähmungen. 
‚Charkower med. journ. 1908. [Russisch.') 

Es handelt sich um zwei Implantationen des Facialis in den Accessorius. In 
dem einen Falle wurden beide Nerven quer durchtrennt und zusammengenäht, in 
dem anderen der Facialis in einen Schlitz des Accessorius fixiert. Die 6 bzw. 
1 Jahr bestehenden Lähmungen waren beide otitischen Ursprunges. 

Bei dem 30jährigen Manne (Querdurchtrennung und paraneurotische Naht! 
wurde am 10. Tage mit der Elektrisation begonnen, ohne das es gelang, einen 
Effekt zu erzielen. Pat. fuhr nach Hause und schrieb erst nach 7 Monaten, daß 
er sein linkes Auge wieder schließen und die Stirn runzeln könne, daß der Mund 
aber noch schief sei. 

Bei der 23jährigen Pat., bei der anders operiert wurde, wurde vom 9. Tage 
an elektrisiert. Am 13. Tage nach der Operation waren die ersten Muskelzuckungen 
'und zwar in den Mm. orbiculares) wahrnehmbar, die dann immer mehr zunahmen. 
Ein halbes Jahr später machte Pat. bei Bewegungen des Gesichts keine Schulter- 
bewegungen mehr, doch verzog sich beim Lachen noch der Mund. Diesen so viel 
schnelleren Erfolg bezieht F. darauf, daß in diesem Falle die Muskeln noch nicht 
atrophiert waren, was bei dem ersten Pat. in hohem Grade der Fall war. 

Länger als 6—7 Monate soll man auf das Wiedererscheinen der Funktion nicht 
warten. Zur Anastomose empfiehlt sich der Accessorius, wenn er sich ohne 
Spannung mit dem Facialis vereinigen läßt; sonst soll man lieber den Hypoglossus 
nehmen. Y. E. Mertens (Kiel). 


43) De Montet. Explorative Laminektomie und Meningitis serosa 
circumscripta. (Aus dem Kantonspital Münsterlingen.) 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1908. Nr. 21.) 

. Bei der bisher gesunden Pat. von 43 Jahren, ohne erbliche Belastung, ent- 
wickelte sich ohne äußere Veranlassung innerhalb 2 Monaten folgender Zustand: 
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Intensive gürtelförmige Schmerzen, von der Interskapulargegend beiderseits nach 
vorn ausstrahlend; Incontinentia urinae et alvi; totale Paraplegie der unteren Ex- 
tremitäten. Hirnnerven normal. Sehnenreflexe gesteigert. Temperatur 37,0—37,8° 
bei Puls 88. Wechselnde Herabsetzung der Empfindung für alle Qualitäten von 
der Höhe des Proc. xiphoides an. Konfiguration der Wirbelsäule normal, nur 
Druckschmerz des 4.—6. Proc. spinosus. Lumbalpunktion: sehr geringer Druck, 
mäßige Lympho- und Leukocytose. — Die Diagnose lautete: Kompression des 
Markes in der Höhe des 5.—6. Wirbels, möglicherweise mit Beteiligung desselben. 

Da in kurzer Zeit rapide Verschlimmerung auftrat, Laminektomie 4. und. Brust- 
wirbell. Bei der Inzision des straff gespannten Duralsackes spritzt eine sehr be- 
deutende Menge Liquor im Strahle heraus. Das Rückenmark ist stark plattgedrüc kt 
Pia-Arachnoidea trüb. Wirbelkörper intakt. Keine weiteren Veränderungen. 

Die auf Grund dieses Befundes gestellte Diagnose: Meningitis serosa (Oppen- 
heim-Krause) wurde durch den Verlauf bestätigt. Vollständige Heilung in 
einem Vierteljahre. Wettstein (Winterthur). 


44) B. S. Koslowski. Zwei Fälle von Laminektomie. 
(Chirurgie 1908. Nr. 137. [Russisch.') 

1) 17 Jahre alter Bauer, Schußverletzung. Geschoß steckt im Körper des 
I. Brustwirbels.. Totale Paraplexia inferior. Laminektomie nach 10 Tagen. 
Durahämatom. Entfernung des Geschosses. Paraplegie unverändert. Dekubital- 
geschwüre, Parotitis, Tod 14 Tage nach der Operation. 

2) 356 Jahre alter Arbeiter, vor 3 Monaten Fraktur der Bogen des XI. und 
XII. und Luxation des letztenen Brustwirbels nach hinten. Paraplegie. Laminektomie. 
Rückenmark durch den Körper des XII. Wirbels zusammengepreßt, atrophiert, so 
daß hier die Dura als leerer Sack daliegt. Mit dem Meißel wird der Knochen 
abgetragen, bis der Wirbelkanal wieder normal breit ist. Keine Besserung; Tod 
nach 6 Monaten (Dekubitalgeschwüre:. 

Im ersten Falle handelte es sich also um ausgebreitetes Hämatom des Markes 
und seiner Hüllen, im zweiten um totale Luxationsfraktur (Kocher). 

Gückel (Kirssanow). 
45) N. Allison. Congenital scoliosis. 
(Amer. journ. of orthop. surg. Vol. VI. Nr. 2.) 

A. beschreibt einen Fall einer kongenitalen Skoliose der sacro-lumbaren Gegend 
bei einem jährigen Mädchen. Abgesehen von der Anamnese bietet das Röntgeno- 
gramm Anhaltspunkte für das Kongenitale der Deformität. Die zwei letzten Lum- 
balwirbel zeigen eine beträchtliche Abflachung nach der Seite zu. 

A. Hofmann Karlsruhe). 


46) Naegeli. Schüsse durch beide Halsschlagadern. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 3. 

Ein interessanter Beitrag zur Nahewirkung kleinkalibriger Geschosse auf ein 
volles und ein leeres Blutgefäß im lebenden menschlichen Körper: 

Ein Strolch feuerte aus nächster Nähe rasch nacheinander zwei Schüsse aus 
einem 7 mm-Revolver auf einen Polizisten ab. Die beiden Geschosse durchbohrten 
die zu Hals und Kopf führenden Arterien rechts und links in der gleichen Ebene 
und fast genau in der Mitte des Gefäßes. 

Obduktionsbefund: Carotis sinistra: Einschuß- und Ausschußöffnung, beide 
gleich groß, je ein unregelmäßig zerrissenes Loch, nur wenig kleiner als das Ka- 
liber des Geschosses. — Anonyma: zwei fast gleich große, quer verlaufende Schlitze 
mit scharf geschnittenen Wundrändern, außen kleiner als innen. 

In der Anonyma muß also der hydrodynamische Druck, dessen Wirkung sich 
links findet, beim Eintreffen des zweiten Geschosses bereits ausgeschaltet gewesen 
sein. In den wenigen Sekunden, in denen die Schüsse sich folgten, ging also die 
Verblutung durch die Löcher der linken Carotis so rasch vonstatten, daß das zweite 
Geschoß bereits ein leeres oder doch fast leeres, schlaffes Gefäß antraf. 

Wettstein (Winterthur). 
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47) Cushway. Aberrant thyreoid. 
(Annals of surgery 1909. Januar.) 

Bei einer 26jährigen Frau hatte sich an der linken Halsseite eine gänseeigroße, 
unter dem Platysma und teilweise auch unter dem Kopfnicker, gegenüber dem 
Zungenbein liegende Geschwulst entwickelt. Die mikroskopische Untersuchung 
nach der Exstirpation zeigte, daß es sich um Schilddrüsengewebe handelte. In 
der Literatur fand C. seit 1837 nur 16 Fälle dieser versprengten Schilddrüsen 
beschrieben. Die Diagnose ist vor der Exstirpation ohne Mikroskop unmöglich; 
als charakteristisch gilt für diese Geschwülste, daß sie meistens in einem der 
seitlichen Halsdreiecke sitzen, daß sie sich während der Menstruation vergrößern 
und zuerst in der Pubertätszeit in die Erscheinung treten und meistens bei weib- 
lichen Individuen vorkommen. Herhold (Brandenburg). 


48) Krocke (München). Die chirurgische Behandlung des Morbus 
Basedowi. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 

K. hat in den letzten 3 Jahren 17 Fälle von Basedow operiert, unter denen 
nur einer einen Mann betraf. Die Größe des Kropfes war im allgemeinen keine 
sehr beträchtliche. Die Operation bestand in 16 Fällen in der einseitigen Exstir- 
pation, im 17. Fall in der doppelseitigen Entfernung, die durch die Schwere des 
Eingritfes den Tod herbeiführte. Die übrigen Kranken überstanden die Operation 
gut. Auch K. sah nach dieser Temperatursteigerungen, Zunahme der Tachykardie 
als Folge des starken psychischen Shocks, den die Operation den sehr sensiblen 
Kranken verursacht. Mit Ausnahme eines waren alle anderen mit dem schließ- 
lichen Erfolge der Operation außerordentlich zufrieden; das Herzklopfen verlor 
sich mit den sonstigen nervösen Erscheinungen bei der Mehrzahl der Pat., das 
Körpergewicht nahm beträchtlich zu, aber der Exophthalmus blieb, wenn auch 
etwas geringer, bestehen. Die meisten Kranken erfreuten sich wieder großer 
Leistungsfähigkeit. Kramer (Glogau). 


49) M. B. Fabrikant. Uber das doppelseitige Pleuraempyem. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.') 

F. hat 118 Fälle dieser hauptsächlich im Kindesalter vorkommenden Koinzi- 
denz zweier Empyeme studiert. Er kommt zu deın Resultate, daß die Punktion 
zur Entleerung des Eiters nicht genügt, daß vielmehr die Thorakotomie unver- 
meidlich ist. Es ist zwar erwünscht, nicht beide Pleuren zugleich zu öffnen, doch 
durchaus möglich, da der doppelseitige Pneumothorax nicht tödlich ist. 

Vor mehr als 10 Jahren hat F. selbst folgenden Fall behandelt: 

Am Tage nach einer plötzlichen Abkühlung (am 20. Dezember) batte der 
18jährige Pat. einen Schüttelfrost, dann hohe Temperaturen ohne Lungenbefund. 
Am 23. Dezember fand sich pleuritisches Reiben rechts, am 25. Dezember links, 
dann wachsende Dämpfung auf beiden Seiten. Im Auswurf wurden bei wieder- 
holten Untersuchungen keine spezifischen Bakterien gefunden. Am 4. Januar 
wurde Pat. heiser und war am 13. Januar vollkommen stimmlos. Die Kehlkopf- 
schleimhaut war dunkelrot injiziert, die Stimmbänder waren gelähmt. Am 14. Ja- 
nuar sah F. den halb bewußtlosen Pat. mit Dämpfungen von den Spinae scap. 
abwärts. Sofortige Punktion rechts ergab 4 Glas rahmigen Eiters, der den Frän- 
kel’schen Diplokokkus capsulatus enthielt. Am 15. Januar wurde rechts eine 
Resektion aus der 7. Rippe gemacht. Die linke Seite ließ F. unberührt aus 
Furcht vor dem Pneumothorax duplex und wegen extremer Schwäche des Kranken. 
Erst am ö. Februar, als der inzwischen gebesserte Zustand wieder zu sinken be- 
gann, wurde auch links reseziert. 5 Tage nach der zweiten Operation kehrte die 
Stimme wieder. Pat. ist heute gesund. 

Da das Herz nicht verlagert war, so kann die Lähmung der Nn. recurrentes 
nicht durch Zerrung erklärt werden. F. nimmt an, daß die Nerven und Venen 
durch das entzündliche Ödem der Pleurablätter komprimiert gewesen seien. 

Y. E. Mertens (Kiel). 
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50) 8. Fedynski. Über Fremdkörper in den Respirationswegen bei 
Kindern. 


(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 46—48.) 


Innerhalb 10 Jahren kamen im Moskauer Wladimir-Kinderhospital 44 Fälle 
zur Behandlung bei Kindern von 10 Monaten bis 7 Jahren. 37mal Sonnen- 
blumensamen, 3mal Samen von Wassermelonen, je 1mal: Brotstück, Fleisch- und 
Fischknochen, Nußschale. 39mal lag der Fremdkörper frei in der Luftröhre, 1mal 
zwischen den Stimmbändern, limal fixiert in der Luftröhre, 1mal im Kehlkopfe 
2mal in den Bronchien. Mebreremal wurde laryngoskopiert, immer ohne Erfolg. 
Interessant war folgender Fall: die Stenosenerscheinungen gingen bald zurück, am 
nächsten Morgen fand man einen Sonnenblumensamen im Auswurf im Taschen- 
tuch; Pat. wurde nach Hause genommen, aber nach mehreren Wochen wieder- 
gebracht mit Symptomen von Lungengangrän. Tod. Sektion: Samen im linken 
Bronchus zweiter Ordnung. 42mal wurde tracheotomiert, + 11 (26,2%). Von den 
31 Geheilten überstanden 4 verschiedene Komplikationen. Von 26 anı 1. und 
2. Tage Aufgenommenen starben 10, von den nach 4 Tagen Gekommenen nur einer. 
30mal wurde der Fremdkörper sofort entfernt (3 +); 4mal nach 2—3 Tagen (3 +), 
3mal nach 6—20 Tagen (+ 1); 4mal konnte der Fremdkörper nicht entfernt werden, 
alle +. 2mal Todesursache Zellrewebsemphysem und Lungenatelektase, imal 
Asphyxie auf dem Operationstisch, 2mal Dyspnoe infolge Verstopfung der Bronchien, 
2mal Pneumonie, imal Lungentuberkulose, Imal zufällige Sepsis; 2mal war die 
Todesursache nicht aufgeklärt. Schlußfolgerungen: In Fällen, wo die obere 
Bronchoskopie unausführbar ist, muß man die Tracheotomie machen, und zwar so- 
fort. Vorzuziehen ist die obere Tracheotomie mit Tracheoskopie nach Pieniazek. 
Liegt der Fremdkörper tief in den Bronchien und fehlen feinere Instrumente, so 
kann man die untere Tracheotomie machen, aber den unteren Wundwinkel schonen 
(keine künstliche Atmung vor Eröffnung der Trachea — sonst ist traumatischer 
Pneumothorax möglich!). Die untere Broncho-Tracheoskopie kann viel Nutzen 
bringen. Bei Fremdkörpern in der Luftröhre und den Bronchien ist die Intuba- 
tion des Kehlkopfs vorteilhaft. Gückel (Kirssanow). 


51) P. Krause. Über den Wert der Röntgendiagnostik zur Erken- 
nung von Lungenkrankheiten. 


(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1908. Nr. 21.) 


Lungengangrän, Lungenabszesse und Bronchiektasie geben bei der Röntgen- 
untersuchung nicht nur charakteristische Bilder, sondern lassen sich auch mit dem 
Drthodiagraphen bis auf einen halben Zentimeter genau lokalisieren. Als Beispiel 
berichtet Verf. über einen von Garre& operierten Fall einer großen bronchiekta- 
tischen Höhle, die eingedickten, selbst mit starken Kanülen nicht aspirierbaren 
Eiter enthielt, beimEingehen mit dem Messer an der orthodiagraphisch bestimmten 
Stelle aber glücklich eröffnet wurde. Gutzeit (Neidenburg). 


52) A. Loges. Ein Fall von posttraumatischer Lungenhernie. (Aus 
der inneren Abteilung des städt. Clemenshospitals zu Münster i. W.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 


Der 50jährige Arbeiter hatte vor 9 Jahren nach einem Messerstich in die linke 
vordere Brustseite eine zuerst walnußgroße, allmählich immer größer werdende 
schließlich faustgroße Lungenhernie zurückbehalten, die durch eine 4 cm große 
Lücke im 3. Interkostalraume hervortrat und reponibel war. Auffallend war die 
Neigung zu Hämoptoe, die nur durch Platzen von Gefäßen bei der durch häufigen 
Husten veranlaßten mechanische Schädigung der durch eine relativ enge Offnung, 
in der Brustwand prolabierten Lungenpartie erklärt werden konnte. Eine Bandage 
wirkte sehr günstig. Kramer (Glogau). 
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53) Marion. Abscès du poumon d'origine dysentérique. (Rapport 
par Tuffier.) 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 157.) 

Die Erwähnung dieses Falles erscheint deshalb erforderlich, weil Tuffier nur 
vier andere Fälle von Lungenabszessen dieser Atiologie auffinden konnte. Es han- 
delte sich um ein Individuum, das mehrfach in den Tropen Dysenterie durch- 
gemacht hatte; zum letzten Male etwa 6 Monate vor der Operation. In diesem 
letzten Anfalle trat Auswurf auf, der allmählich immer stärker und eitriger wurde. 
Im Auswurf wurden Amöben nachgewiesen. Bei der Untersuchung wurde ein in 
die Bronchien durchgebrochener Leberabszeß, gegen den die röntgenologische 
Untersuchung auch nicht sprach, angenommen und demgemäß laparotomiert: von 
hier aus erschien die Leber aber als gesund, und man nahm als Sitz des Abszesses 
die Leberkuppe an. Deshalb wurde transpleurale Laparotomie angeschlossen und 
dabei der Abszeß von Orangengröße in der Lunge entdeckt. Der Abszeß wurde 
nach vorn drainiert, Besserung trat sofort, Heilung sehr bald ein. 

An diese kasuistische Mitteilung werden Bemerkungen über die Diagnose der 
Lungenabszesse angeknüpft und dringend die KRöntgenoskopie gegenüber der 
Röntgenographie empfohlen. Ein Mittel zur Differentialdiagnose, das zuerst 
Achard angegeben hat, besteht darin, daß man den Abszeß nach der ersten 
Röntgenoskopie punktiert, etwas Flüssigkeit aspiriert und diese durch Luft ersetzt. 
Dann wird durch die Schattenabgrenzungen leichter röntgenoskopisch nachweisbar, 
ob Leber- oder Lungen-, bzw. Pleuraabszeß vorliegt. Dieser Versuch ist praktisch 
noch nicht ausgeführt. Die Probepunktionen erscheinen meist zu unsicher und 
zwecklos; deshalb hat Tuffier mehrere Male jetzt mit gutem Erfolge während 
der Radioskopie Probepunktionen ausgeführt. In der darauffolgenden Diskussion 
finden sich mehrere kasuistische Beiträge zur Lungenabszeßchirurgie. 

Kaehler (Duisburg-M.). 


54) F. Neugebaner (Mährisch-Ostrau). Eine Herznaht. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 

Der durch einen Messerstich Verletzte kam fast pulslos und ohne Bewußtsein 
6 Stunden nach der Verletzung zur Operation, bei der der 3., 4. und 5. Rippen- 
knorpel am Brustbein durchtrennt und in ihrem Bereiche letzteres in der Hälfte 
seiner Breite abgetragen wurde. Herzbeutel mit dunklem Blute gefüllt, nach dessen 
Entleerung in der vorderen Wand der rechten Kammer ein 11/s cm langer Schlitz 
sichtbar wurde. Unter zunehmender Besserung der Herztätigkeit konnte die Wunde 
genäht werden (Blutung der Stichkanäle!). Gazestreifen und Drain in die Herz- 
beutelwunde, die verkleinert wurde, Naht der Weichteilwunden. Trotz eines Flüs- 
sigkeitsergusses in der linken Pleurahöhle und Komplikationen seitens der Lunge 
erfolgte Heilung. Kramer (Glogau). 


55) M. N. Tscheboksarow. Zur Therapie der Aortenaneurysmen. 
(Praktitscheski Wratsch 1908. Nr. 49—52.) 


Vier Fälle aus Prof. Kasem-Bek’s Klinik in Kasan. Alle mit Arterio- 
sklerose. 1) Aneurysma der Aorta abdominalis; 34 intravenöse Injektionen (im 
ganzen 107 ccm) des Trunecek’schen Serums. (Wäßrige Lösung der Blutsalze.) 
Verkleinerung des Sackes von 1—5,5 cm Durchmesser. 2) Aneurysma des auf- 
steigenden Teiles und des Bogens der Aorta. 32 und 62 Injektionen 110,5 und 
220 ccm. 3) Aneurysma des aufsteigenden Teiles und des Bogens. 30 Injektionen, 
85 ccm. 4) Aneurysma des aufsteigenden Astes. 20 Injektionen, 7O ccm. In allen 
vier Fällen günstiges Resultat. Herabsetzung des Blutdruckes um 30—40 mm nach 
10—14 Injektionen (im ersten Falle nach 5) — immer nach oder gleichzeitig mit 
der Besserung des Allgemeinzustandes; Aufhören des Schwindels, Ohrensausens 
und Kopfschmerzes. Schon nach 5—6 Injektionen wurde die Respiration freier, 
zuletzt schwand die Dyspnoe vollständig für viele (4 bis 5) Monate. — Versuche 
an zehn Hunden zeigten, daß die Injektionen des Serums an und für sich auf den 
Blutdruck gesunder Tiere keinen Einfluß ausüben; auch die Viskosität des Blutes 
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wird nicht herabgesetzt. Daher glaubt T., daß der Grund in der Anregung der 


herabgesetzten Oxydationsprozesse im Blute liegt. Gückel (Kirssanow). 
56) P. Theile. Zur Kenntnis der fibroepithelialen Veränderungen der 
Brustdrüse. 


(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXX VIII. Hft. 1.) 

T. gibt eine kurze Übersicht über die hauptsächlichsten Arbeiten, die sich 
mit der Erforschung der cystischen Geschwülste der Mamma beschäftigt haben. 
Er beschreibt ausführlich die Krankengeschichten und Präparate von 19 Fällen 
mit 21 Präparsten, die alle dem Gebiete der fibroepithelialen Geschwülste an- 
gehören. Auf Grund dieses reichhaltigen Materials kommt er zu der Ansicht, daß, 
obschon diese Fälle den verschiedensten klinischen Formen angehören, eine Grenze 
zwischen denselben nur schwer zu ziehen ist. Eine prinzipielle Unterscheidung 
des Fibroadenoms als Geschwulst von der Mastitis chronica cystica als chronischer 
Entzündung ist nicht möglich. Bei den abgekapselten Formen besteht die Neigung 
zu ausgedehnter Bindegewebsneubildung. In einer und derselben Geschwulst finden 
sich alle Übergänge vom reinen Fibroadenom bis zum ausgesprochenen Sarkom. 
Das Cystosarcoma phyllodes und das Myxoma intracanaliculare ist nur eine weitere 
Ausgestaltung des ursprünglichen typischen Fibroadenoms. Doch kommt es auch 
bei den abgekapselten Formen vor, daß infolge der führenden Rolle des Epithels 
eine Unterscheidung von dem Bilde der diffusen Formen schwer möglich ist. Bei 
den letzteren muß man unterscheiden zwischen denjenigen, in denen unerbeblichere 
Veränderungen des Brustdrüsengewebes zur Bildung einer einzelnen größeren Cyste 
geführt haben, und denjenigen, welche herdweise oder difius die ganze Drüse be- 
treffen. Der ursprüngliche Prozeß ist, wie häufig auch bei anderen drüsigen Or- 
ganen, weder der Entzündung noch der Geschwulstbildung zuzuzäblen. Man kann 
nur von einer Degeneration sprechen, und zwar von einer fibroepithelialen Degene- 
ration. Was die Frage der führenden Rolle der beiden Gewebsarten, des Epithels 
oder des Bindegewebes, anlangt, so spielen sich wohl die ersten Veränderungen 
in den Drüsen ab unter starkem Epithelwachstum und Bildung kleiner Cysten. 
Die ebenfalls frühzeitig schon auftretenden Bindegewebsveränderungen tragen nur 
den Charakter eines infektiös entzündlichen Prozesses. Von dem Anfangsstadium 
bis zur sarkomatösen Entartung des Bindegewebes und Metastasenbildung und zur 
karzinomatösen Entartung des Epithels mit epithelialen Nachschüben finden sich 
alle Zwischenstufen. Besonders wird auf die Analogie der Verhältnisse zwischen 
Kropf und Mamma hingewiesen. 

Klinisch ist zu erwähnen, daß in einzelnen Fällen hereditäre Belastung vorlag, 
in anderen wieder nicht. Die epithelialen Geschwülste können schon in jugend- 
lichem Alter auftreten, doch das Durchschnittsalter ist 40 Jahre. Schwangerschaft 
und Stillgeschäft spielen keine ätiologische Rolle. Gewöhnlich handelt es sich um 
eine solitäre Geschwulst, multiples Auftreten dieser Geschwülste ist selten. Bei 
klinisch feststehender Diagnose soll man stets die operative Behandlung empfehlen, 
da man nie mit absoluter Sicherheit bösartige Degeneration ausschließen kann. 
Eine abwartende Behandlung unter stetiger Kontrolle ist nur bei diffusen und 
beiderseitigen Formen gestattet, vorausgesetzt, daß man eine bösartige Degenera- 
tion ausschließt. Probeexzisionen sind insofern sehr mißlich, als das Karzinom 
auf bestimmte Stellen beschränkt sein kann, welche bei partieller Exzision der 
Beobachtung entgehen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


57) Jopson and Speese. Tumors of the breast in childhood. 
(Annals of surgery 1908. November.) 


Die meisten der in der kindlichen Brust zur Beobachtung kommenden Ge- 
schwülste sind gutartig. Man kann unterscheiden: 1) Geschwülste vaskulären Ur- 
sprunges (subkutane oder intraglanduläre Angiome). Während die subkutanen 
Angiome klein sind, haben die intraglandulären Angiome unter Umständen eine 
nicht unerhebliche Größe, so daß wohl eine ganze Brust entfernt werden muß. Die 
Konsistenz dieser Geschwülste ist weich, sie sind erektil. 2) Geschwülste anderen Ur- 
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sprunges sind gewöhnlich Fibrome oder Fibroadenome. Von gutartigen Geschwülsten 
der kindlichen Brust hat Verf. 21 aus der Literatur gesammelt, 11 waren Fibrome oder 
Fibroadenome, 6 Angiome, 1 Fibrolipom, 1 Lipom, 1 Cyste; in einem Falle war die 
Diagnose nicht genannt. Es handelte sich um 14 Mädchen und 5 Jungen, 2mal 
war das Geschlecht nicht angegeben. 9mal saß die Geschwulst rechts, 7mal linke, 
1mal in beiden Brüsten, in den übrigen Fällen war der Sitz nicht angegeben. Die 
größte Geschwulst war ein Lipom von 25 Pfund Gewicht. Die Axillardrüsen 
waren in 3 Fällen vergrößert. In 11 Fällen wurde die ganze Brust entfernt. Das 
jüngste Kind, welches operiert wurde, war 15 Wochen, das älteste 16 Jahre alt. 
Sarkome und Karzinome der kindlichen Brust sind sehr selten; Karzinome 
scheinen vor Eintritt der Pubertät überhaupt kaum vorzukommen. 
Herhold (Brandenburg). 


598) K. Hannemüller and F. Landois. Paget’s disease of the nipple. 
"Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 296.) 

In der aus der Küttner’schen Klinik hervorgegangenen Arbeit bespricht 
H. den historischen und klinischen Teil. Das von Paget 1874 umschriebene 
Krankheitsbild: eine ekzem- oder psoriasisähnliche Erkrankung der Warze und 
des Warzenhofes, die nur unwesentliche subjektive Beschwerden macht und jeder 
Ekzemtherapie trotzt, mit anschließender karzinomatöser Erkrankung des benach- 
barten, aber doch getrennten Brustdrüsenabschnittes, besteht auch heute noch zu 
recht. Weitere Beobachtungen haben hinzugefügt, daß das Leiden auch am Penis, 
Skrotum, Vulva, Nabel usw. vorkommen kann. Das Leiden erregte Interesse 
hauptsächlich durch die Frage nach den wechselseitigen Beziehungen zwischen 
Hautaflektion und Karzinom. Paget selbst vermutete einen ursächlichen Zusam- 
menhang und betrachtete das Ekzem als primär. Insbesondere haben die soge- 
nannten Pagetzellen, große kuglige Gebilde mit bläschenförmigem Kern und halbem, 
stark lichtbrechendem Mantel, die man in der veränderten Hautpartie, besonders 
an deren Rand, findet, die verschiedensten Deutungen als Psorospermien, Krebs- 
zellen mit Anaplasie usw. gefunden. Dementsprechend wurde die Hautveränderun;r 
teils als primär, teils als sekundär erklärt. Abnlich wie Jacobaeus und Schan- 
bacher ist Ribbert der Auffassung, daß die sogenannten Pagetzellen lediglich 
Ausdruck eigenartiger Wachstumsvorgänge eines unabhängig von der Haut in der 
Tiefe des Gewebes entstandenen Karzinoms sind. 

Das Leiden ist bei Individuen von 23—80 Jahren, häufiger bei Weibern als 
Männern beobachtet, allermeist an der Brustwarze. Nach verschieden langem Be- 
stande der in ihrem Aussehen etwas variablen Hautaffektion, selbst nach 20 Jahren, 
wird ein Brustdrüsenkrebs nachweisbar mit relativ spät auftretenden Drüsenmeta- 
stasen. Heilung ist nur durch die übliche Radikaloperation möglich. 

Zwei eigene Beobachtungen bei einer 30- und 40jährigen Frau lieferten das 
Material zu einer histologischen Untersuchung, bei der L. fand, daß es sich in 
seinen Fällen um einen typischen, vom sezernierenden Parenchym der Brustdrüse 
ausgehenden, gegen die Haut vorwuchernden Krebs handelt. Die Hautverände- 
rungen bestehen in einem torpiden Granulationsgewebe, an welches das Auftreten 
der Pagetzellen gebunden ist. Letztere sind keine Krebszellen, sondern unter der 
Einwirkung der dauernden Sekretion auf der Höhe der ulzerierten Fläche, durch 
veränderte Osmose und Diosmose gequollene Epithelzellen. Diese werden unter 
dem Einfluß gesteigerter Saftströmung chromatinreicher, können dann Mitosen 
aufweisen und gehen später unter dem dauernden Einfluß der nässenden Fläche 
zugrunde. Reich (Tübingen). 


Berichtigungen. Im Artikel von Dahl p. 267 Z. 20 u. Z. 23 von oben lies 


Hepaticoduodenostomie statt Hepaticojejunostomie; 
p. 302 Z. 17 v. u. lies Tuberkulintherapie statt Tuberkulosetherapie. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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zur Sterilisierung und Erwärmung bzw. Warmhaltung von Tupfern, Kompressen usw. bei Laparo- 
tomien. (Originalmitteilungen.) 

88) Breslauer chirurgische Gesellschaft. — 88) Lemmens, Pneumokokkensepthämie. — 84) Prie 
bram, 85) Vennat und Michelare, 86) Jerie, Tetanus. — 87) Brunner, Insolation und Austrock- 
nung von Wunden. — 88) v. Graff, Zur Bier’schen Stauung. — 39) Goldenberg, Fermentbehand- 
lung tuberkulöser Abszesse. — 40) Steimann, Fistelbehandlung. — 41) Gocht, Körperverletzung 
durch Röntgenstrahlen. — 42) Bommes, Situs viscerum inversus. 

48) Petren, 44) Iljin, 45) Ashhurst, 46) Guisez, 47) Donath, 48) Mitchell, Zur Chirurgie der 
Speiseröhre. — 49) Dagajew, 50) Neumann, Pseudomyxom des Bauchfells. — 51) Chalier und 
Chattot, Spontane Ascitesentleerung. — 58) Hacker, 53) Unterberger, 54) Ebner, 55) Eisendraht, 
56) Meyerson, Zur Appendicitisfrage. — 57) Jeremic, 58) Fergusson, 59) Jeremic, 60) Bernstein, 
61) Hesse, 682) Widmer, Herniologisches. — 68) v. Haberer, Fremdkörper im Magen. — 64) Selby, 
Akute Magendehnung. — 65) Landau, Duodenaler Ileus. — 66) Radonicic, Verschluß der Art. 
mesent. sup. — 67) Kothe, Ileus. 





1) F. König. 50 Jahre chirurgischer Arbeit. 
(Therapie der Gegenwart 1909. Nr. 1.) 

Der mit dem vorliegenden Hefte beginnende 50. Jahrgang der 
Therapie der Gegenwart wird durch eine Reihe von Aufsätzen ein- 
geleitet, welche als Gegenstand die Leistungen der einzelnen Zweige 
der Medizin während der letzten 50 Jahre behandelt. Den chirur- 
gischen Teil hat K. übernommen. Er gibt in kurzen, prägnanten 
Zügen ein Bild der Errungenschaften, welche die Chirurgie in den 
letzten 5 Dezennien zu verzeichnen hatte. Er weist darauf hin, daß 
viel geleistet worden ist, daß aber auch noch eine große Reihe von 
Fragen der Lösung harren, obenan die Karzinomfrage. Zum Schluß 
gibt K. der Hoffnung Ausdruck, daß die Chirurgie nicht rastet und 
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nicht rostet und nicht stehen bleibt auf dem durch fleißige Arbeit 
der verflossenen 50 Jahre errungenen Standpunkt. 
Silberberg (Breslau). 


2) K. Brandenburg. Über die diagnostische Bedeutung der 
punktierten Erythrocyten im Blute und über ihr Auftreten 


nach einer intertrochanteren Oberschenkelfraktur. 
(Med. Klinik 1909. p. 12.) 

Blutrot, das in den oberen Teil des Magen-Darmkanals gelangt, 
z. B. durch Verabreichung von Blutrot in Nahrungsmitteln, .mit Hämo- 
globinerzeugnissen oder durch Blutungen, etwa aus einem frischen 
Magengeschwür, stellt ein Reizmittel für das Knochenmark dar: an 
roten Zellen des kreisenden Blutes wird als Folgeerscheinung Baso- 
philie und Punktierung bemerkt. 

Ferner wurde von B. im Anschluß an einen intertrochanteren 
Oberschenkelbruch mit wahrscheinlich ausgedehnter Eröffnung des 
Knochenmarkes und mit erheblicher Blutung ins umgebende Gewebe 
das vorübergehende Auftreten von ziemlich reichlichen basophil ge- 
körnten Zellen im gefärbten Blutpräparat beobachtet. Am 13. Tage 
nach dem Unfalle war davon nichts mehr zu bemerken. 

Die Herstellung des einfachen ungefärbten Blutpräparates sowie 
die Färbung auf Basophilie ist kurz beschrieben. Das einfache Ver- 
fahren sollte in der angedeuteten Richtung öfter verwandt werden. 

Georg Schmidt (Berlin). 





3) R. Helly. Primäre Knochenmarksinsuffizienz und Blut- 
erkrankungen. 
(Prager med. Wochenschrift 1908. Nr. 52.) 

Verf. stellt dem von Ehrlich als aplastische Anämie aufgestellten 
Krankheitsbilde, das in der Insuffizienz des Knochenmarkes rote Blut- 
körperchen zu produzieren, besteht, das Bild einer aplastischen Leuko- 
cythämie gegenüber. Letztere Erkrankung besteht in dem fast völligen 
Schwund der granulierten Zellen im ganzen Knochenmarke bei einem 
annähernd normalen Erythrocytenbestande. Der rapide klinische Ver- 
lauf im Zusammenhange mit den charakteristischen pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen gestattet eine primäre Insuffizienz des 
Knochenmarkes in beiden Erkrankungsformen anzunehmen. Von beiden 
Regenerationsanomalien des Knochenmarkes hat Verf. Fälle beob- 
achtet. A. Hoffmann (Karlsruhe). 





4) Rolly. Opsoninuntersuchungen bei Infektionskrankheiten 
des Menschen, mit besonderer Berücksichtigung der Diagnosen- 
stellung. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hit. 2.) 

Um die Wright’schen Angaben über die Phagocytose, bei In- 
fektionen nachzuprüfen, stellte R. umfassende Untersuchungen bei In- 
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fektionskrankheiten der Menschen an in der Weise, daß er z. B. bei 
sicher nachgewiesenem Typhus den opsonischen Index dieses Typhus- 
serums auf alle möglichen Bakterien prüfte; er fand, daß in vielen 
Fällen nach den phagocytären Verhältnissen eher eine Infektion mit 
Bakterium coli, Streptokokken usw. hätte diagnostiziert werden müssen, 
während es sich sicher nicht um diese, sondern um reine Typhusinfek- 
tion handelte. Er kommt nach seinen sehr sorgfältig angestellten und 
mannigfach variierten Versuchen zu dem Schluß, daß sich absolut 
nichts Sicheres über die Atiologie einer Infektion beim Menschen auf 
Grund der Opsoninbestimmungen sagen läßt. Er weist auf zahlreiche 
Fehlerquellen des Wright’schen Verfahrens hin, betont u. a. die 
Schwierigkeit des Zählens der Bakterien, wenn die Sera ein großes 
bakteriologisches Vermögen haben, so daß die Bakterien verwaschen 
werden, auf die Unregelmäßigkeit des Fressens der Leukocyten, indem 
in demselben Präparat manche Leukocyten gar keine Bakterien auf- 
genommen, haben, andere dagegen sehr viele usw. 

Bezüglich des Wertes der Opsoninuntersuchungen bei der Therapie 
mahnt R. zur größten Vorsicht, da manche Feststellungen noch voll- 
kommen fehlen; so müsse z. B. zuerst einmal mit Sicherheit festgestellt 
werden, ob denn bei einer Infektionskrankheit, und zwar bei jeder 
einzelnen für sich allein, die Heilung stets einwandsfrei mit einer Er- 
höhung des opsonischen Index verbunden sei. Haeckel (Stettin). 





5) S. Borgel. Fettspaltendes Ferment in den Lymphocyten. 
(Aus dem Laboratorium der Kgl. chirurg. Universitätsklinik 


zu Berlin. Geh.-Rat Bier.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 

B. hat durch eine Reihe von Experimenten nachzuweisen gesucht, 
daß die Lymphocyten fettspaltende Fähigkeiten besitzen. Es zeigte 
sich, daß die Wirksamkeit des fettspaltenden Ferments nicht an die 
lebenden Lymphocytenzellen gebunden ist, da es nicht bloß bei 37°, 
sondern auch bei Temperaturen, wo das Protoplasma der Zelle ab- 
getötet ist, noch in derselben Weise seine Wirksamkeit entfaltet. 

Die fettspaltende Eigenschaft der Lymphocyten wirft ein Licht 
auf die eigenartigen Beziehungen dieser Zellen zu den Tuberkel- 
bazillen, die eine fettartige Substanz enthalten; es erscheint die An- 
nahme berechtigt, daß die zahlreiche Ansammlung dieser Lympho- 
cyten um Tuberkelbazillen in gewissem Sinne eine heilsame Reaktion 
des Körpers darstelle, die zunächst eire teilweise Auflösung der Krank- 
heitserreger verursachen könnte. In praktischer Beziehung würde es 
also darauf ankommen, die Ansammlung der Lymphocyten um den 
erkrankten tuberkulösen Herd zu fördern, Granulations- und Binde- 
gewebsneubildung zu erzeugen. Kramer (Glogau). 
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6) Jochmann und Baetzner. Über die Einwirkung von 
tryptischen Fermentlösungen auf örtliche chirurgische Tuber- 
kulose und über die Antifermentbehandlung eitriger Prozesse. 
(Aus der Kgl. chirurg. Universitätsklinik und Infektionsabtei- 


lung des Rudolf Virchow-Krankenhauses zu Berlin.‘ 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 48.) 

Die Wirkung der Behandlung tuberkulöser Abzesse mit Jodo- 
formglyzerin besteht bekanntlich darin, daß die polynukleären Leuko- 
cyten, die Träger tryptischen F'ermentes, herangelockt und so in dem 
vorher fermentfreien und daher wenig zur Resorption geneigten Ex- 
sudat durch Fermentwirkung die Eiweißkörper abgebaut und für die 
Resorption vorbereitet werden. Es lag also nahe, den Versuch zu 
machen, durch direkte Einführung reiner Fermentlösungen dasselbe 
zu erreichen. Nachdem J. festgestellt hatte, daß das aus der Pan- 
kreasdrüse des Tieres gewonnene Trypsin sich dem Leukocytenferment 
fast gleich verhalte, benutzte er solches als 1%ige Trypsin-Kochsalz- 
lösung, die in Mengen von 1—2 ccm mehrere Male in verschiedenen 
Zeitabständen in den tuberkulösen Herd eingespritzt wurde, um die 
Eiweißkörper des Exsudats zur Verdauung und dadurch zur Besorp- 
tion zu bringen. 

Wie die klinischen Versuche ergaben, wurde dabei durch die 
tryptischen Eigenschaften der eingespritzten Fermentlösung ein Reiz 
auf die gesunde Umgebung ausgeübt und das gesunde Gewebe zu 
lebhafterer Granulationsbildung angeregt; außer geringem Schmerz 
wurden allgemeine Störungen und lokale Schädigungen nicht beob- 
achtet. Der Behandlung unterstanden tuberkulöse Abszesse und 
Geschwüre, knotige Weichteiltuberkulosen, Sehnenscheidenhygrome, 
Knochen- und Gelenktuberkulosen. Der Eiter wurde durch die Fer- 
mentzufuhr mehr und mehr dünnflüssig; von den Rändern der Abszeß- 
höhle wuchsen Granulationen mehr und mehr nach der Mitte zu, die 
Abszesse kamen zur Resorption und heilten aus, stark eiternde Fisteln 
verklebten unter Injektionen und Berieselungen mit der1%igen Trypsin- 
lösung, das fungöse Gewebe wandelte sich in derbes, schrumpfendes 
Bindegewebe um, Hygrome hinterließen als einziges Residuum eine 
derbe Infiltration der Scheidenwände. Ob es sich um eine ausschließ- 
lich chemische Wirkung des Ferments handelt, oder eine biologische 
Reizwirkung statthat, auf die der Organismus mit örtlicher Hyper- 
ämie antwortet, müssen weitere Versuche entscheiden. 

Nicht ganz so günstig waren die Resultate mit der Antiferment- 
behandlung heißer eitriger Prozesse nach Müller und Peiser, bei 
denen sterile Hydrokelen- oder Ascitesflüssigkeit entweder zur Be- 
rieselung der eröffneten und entleerten Abszeßhöhle usw. benutzt oder 
in den nicht freigelegten Herd in Mengen von 2-4, höchstens 10 ccm 
injiziert wurde. Nur bei scharf umschriebenen Abszedierungen wurde 
rasches Aufhören der Eiterung, schnelle Demarkation erreicht, weitere 
Gewebseinschmelzung verhindert und schnelle Heilung herbeigeführt. 
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Dagegen gelang es bei den infiltrierenden Eiterungen, bei Sehnen- 
und Knocheneiterungen und fortschreitenden Phlegmonen nicht, einen 
nennenswerten Einfluß auf den klinischen Verlauf zu erzielen. Wohl 
aber konnte eine Reihe von Weichteilfisteln, eitrig infizierten Wunden 
und chronischen Eiterungen durch die Antifermentzufuhr zur Heilung 
gebracht werden. — Das geschlossene Verfahren mit Punktion und 
Injektion eignet sich nur für abgekapselte, umschriebene Abszesse, ist 
aber gefährlich und erfolglos bei den infiltrierenden Eiterungen. 
Kramer (Glogau). 





T) H. Kolaczek. Neue Heilbestrebungen in der Behandlung 
eitriger Prozesse. (Aus der chirurg. Klinik in Tübingen. 


Prof. v. Bruns.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 

Wie Jochmann, geht auch K. von der Tatsache aus, daß, 
während im Kokkeneiter zahlreiche Fermentträger, die Eiterkörper- 
chen, also polymorphkernige Leukocyten, enthalten sind, nach deren 
Absterben das Ferment frei wird, im tuberkulösen Eiter diese Leuko- 
cyten fehlen, aber durch Jodoformeinspritzung herangelockt werden, 
und daß durch ihren Zerfall ihr proteolytisches Ferment frei und wirk- 
sam wird. Er vermutet, daß es möglich sein werde, durch direkte 
Zuführung von Ferment (Pankreatin- oder Trypsinlösungen) in kalte 
Abszesse ihre Heilung herbeizuführen (s. Jochmann und Baetzner). 
Eingehender bespricht er die Behandlung akuter Eiterungen, bei denen 
die eiweiBlösenden Fermente im Übermaß vorhanden sind und nur 
durch das im menschlichen Blutserum enthaltene Antiferment, nicht 
durch chemische Agentien hemmend beeinflußt werden können, und 
erwähnt seine mit Einspritzung von solchem Serum (Hydrokelenflüssig- 
keit) vorgenommenen Versuche, die in der Hälfte der Fälle, ohne je 
von Schäden begleitet zu sein, einen vollen Erfolg erbrachten. Die 
Behandlung bestand in Punktion und Aspiration, Durchspülung mit 
Kochsalzlösung und Injektion des Antifermentserums, die 1—3mal 
wiederholt wurde. Meist fiel das Fieber sofort, hörte schnell die 
Schmerzhaftigkeit auf und besserten sich Appetit und Allgemein- 
befinden; der Eiter nahm ab, wurde seröser, bis schließlich der AbszeB 
ganz verschwunden war. Abgesehen von dem schonenderen Eingriff 
und der Abkürzung der Heilungsdauer war das Verfahren auch durch 
besseren kosmetischen, event. auch funktionellen Effekt ausgezeichnet. 
Da, wo es nicht zum Ziele führte, mußte noch zur Inzision geschritten 
werden. — Durch Verbesserung der Indikationsstellung und Be- 
nutzung eines hochwertigen Antifermentserums hofft K., daß es ge- 
lingen werde, die Behandlung heißer Abszesse mittels Punktion und 
Injektion zu einem sicheren Heilverfahren auszugestalten. 

Kramer (Glogau). 
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8) W. Carl. Experimente über Bier’sche Stauung bei 
Streptokokkeninfektion am Kaninchenohr. 
(Virchow’s Archiv Bd. CXCIV. p. 79.) 

Umfangreicher Bericht über derartige Experimente, die Verf. im 
pathologischen Institut zu Königsberg anstelle. Wesentlich Neues 
ist in der Arbeit nicht enthalten. Doering (Göttingen!. 





9) Handbuch der Röntgentherapie nebst Anhang: Die Ra- 
diumtherapie.e. Ein Lehrbuch für Arzte und Studierende 
von Dr. med. Joseph Wetterer, Spezialarzt für Haut- und 
Harnkrankheiten in Mannheim. Mit 198 Fig. im Text, 
11 Taf. und 4 Taf. in Schwarzdruck. 
Leipzig, Otto Nemnich, 1908. 

Als ein stattlicher Band von 799 Seiten Text stellt sich das Lehr- 
buch W.'s dar, dem ein Literaturverzeichnis von 95 Seiten und 
2016 Nummern angehängt ist. 

Das Lehrbuch beginnt mit einer kurzen Geschichte der Röntgen- 
therapie. Physikalisch-Technisches führt auch den bisher nicht mit 
Röntgenstrahlen Arbeitenden in das Gebiet ein. Bei diesem Teile ist 
wesentlich das Dessauer-Wiesner’sche Lehrbuch als Grundlage 
und Quellenwerk benutzt, wie überhaupt W. im ganzen, ohne ein- 
. seitig zu sein, auf dem »Aschaffenburger« Standpunkt steht. Eine 
Anzahl guter und neuer Abbildungen machen diesen Teil anschaulich. 

Zweckmäßig erscheint es, daß auf drei Farbentafeln die weiche, 
mittelweiche und harte Röhre im Betrieb dargestellt sind. Der Dosi- 
metrie ist, ihrer Wichtigkeit entsprechend, ein längeres Kapitel ge- 
widmet, die Meßmethoden sind in ihrer Zuverlässigkeit und praktischen 
Brauchbarkeit eingehend gewürdigt. W. rät dem Röntgentherapie 
Treibenden Verwendung mehrerer Dosimeter an, die als gegenseitige 
Kontrolle benutzt werden können. Nicht minder wichtig als die Meß- 
verfahren sind für den Therapeuten — mehr für diesen als für den 
Diagnostiker — die Schutzverfahren. Nicht nur seine Person muß er 
sorgfältigst schützen, auch die der Therapie nicht unterworfenen Körper- 
teile seiner Pat. hat er vor überflüssiger und bei größeren Dosen sehr 
leicht gefährlicher Strahlenwirkung zu bewahren. Demgemäß sind auch 
die meisten wirklich praktisch angewandten Schutzverfahren aufgeführt, 
vom Albers-Schönberg’schen Schutzhaus, in dem der Arzt selber 
Schutz findet, bis zu dem Augenschutzplättchen zum strahlendichten 
Abdecken des Augapfels bei Lidbestrahlungen. Die biologische Strahlen- 
wirkung ist durch eine Anzahl Farbtafeln, welche Röntgenverbrennungen 
und ihre Folgen zeigen, gut illustriert. Die Empfindlichkeit Wer ver- 
schiedenen Gewebe wird durch eine zweckmäßige graphische Dar- 
stellung anschaulich gemacht. Auf alle die so wichtigen Einzelheiten 
des Kapitels hinzuweisen ist unmöglich. Es gilt hier, wie von dem 
ganzen Buche, daß W. mit größtem Fleiße die umfangreiche Literatur 
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über den Gegenstand in seinen Darlegungen ausgenutzt hat und es 
versteht, aus den vielen rein wissenschaftlichen theoretischen For- 
schungen, die für den Therapeuten wichtigen Schlußfolgerungen zu 
ziehen und ihre praktische Verwendung für den Betrieb zu zeigen. 
In dem nun folgenden Teil, über Anwendungsweise und Dosierung, 
läßt sich Verf. scharf aus gegen die Anwendung der älteren, von ihm 
»Primitivmethode« genannten Art der Röntgentherapie. Sie entspricht 
heute, wo wir genau messende und handliche Meßapparate haben, nicht 
mehr den Anforderungen, sie ist unrationell und unwissenschaftlich. 
Während das alte Primitivverfahren hauptsächlich mit reiner Ober- 
flächenbestrahlung arbeitete und diese Oberflächen nicht einmal gleich- 
mäßig zu bestrahlen verstand, ist namentlich von Holzknecht diese 
Bestrahlungsart auf eine mathematische Grundlage gestellt worden, 
so daß bei Innehaltung seiner Vorschriften jede noch so komplizierte 
Oberfläche (wenigstens praktisch) gleichmäßig bestrahlt werden kann. 
Diese Vorschriften sind hier eingehend abgehandelt und durch Ab- 
hildungen erläutert. Während wir so oberflächlich liegende Affektionen 
sicher und mit genau abschätzbaren Strahlendosen therapeutisch an- 
greifen können, ist dies leider bei tiefliegenden Prozessen noch nicht 
in wünschenswerter Weise möglich. Gelingt es auch manchmal, tief- 
liegende bösartige Geschwülste zu heilen, so ist dies nach der bis- 
herigen Anwendungsweise mehr Zufall als bewußtes, genau bestimm- 
bares Handeln gewesen. Ob die Dessauer’sche Homogenbestrahlung, 
die nach den Ausführungen ihres Erfinders physikalisch einwändsfrei 
begründet ist, und der W. eine große Zukunft voraussagt, auf die 
inneren Krankheiten (tiefliegende Geschwülste, Blutkrankheiten, drohende 
Metastasenbildung usw.) so einwirken wird, wie man theoretisch an- 
nehmen kann, muß eine längere praktische Erfahrung lehren. Nach 
Mitteilungen W.’s scheinen ja schon solche in größerem Umfange vor- 
zuliegen. Kapitel XIV und XV beschäftigen sich mit den Röntgen- 
schädigungen, ihrer Vermeidung und ihren rechtlichen Folgen für den 
Arzt, während ihre Therapie schon bei den biologischen Wirkungen 
für jede einzelne Art recht eingehend behandelt ist. Der zweite Teil 
des Buches umfaßt die spezielle Röntgentherapie. Beim Durchlesen 
dieses Teiles hat man so recht einen Einblick, wie wichtig schon die 
noch so junge Röntgenbehandlung für die Medizin in jeder Hinsicht 
geworden ist, wie besonders der Hautarzt sie überhaupt nicht mehr 
entbehren kann, wie aber auch der Chirurg und der innere Mediziner 
sich ihrer, wenn auch zunächst nur spärlich, bedient und zweifellos in 
späterer Zeit sie für die Behandlung seiner Kranken ebensowenig wird 
missen können, wie jetzt schon der Dermatologe. Zahlreiche Ab- 
bildungen von Kranken vor und nach Behandlung führen uns die 
segensreiche Wirkung der Strahlen vor Augen. Auf Einzelheiten 
einzugehen, verbietet sich hier noch mehr als bei Besprechung des 
allgemeinen Teiles. 

Als Anhang ist über das Radium und seine therapeutische Ver- 
wendung gesprochen. Die Einteilung des Stoffes entspricht im großen 
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und ganzen dem Röntgenteile des Buches. Auch hier gilt das von 
ersterem (Gresagte, daß W. seine reiche Literatur der Abhandlung zu- 
grunde gelegt hat, aber auch er selbst verfügt über experimentelle und 
zahlreiche gute therapeutische Erfahrungen. Allerdings ist das An- 
wendungsgebiet des Radiums zunächst noch sehr beschränkt, einfach 
deshalb, weil nur erst sehr geringe Mengen Substanz existieren, die 
nicht ausreichen, es im großen zu verwenden. Immerhin betont W., 
daß es bei manchen Erkrankungen alle anderen Behandlungsarten 
übertrifft, und daß wir von der Zukunft noch mancherlei zu erwarten 
haben. 

Das Werk kann jedem Röntgenbehandlung treibenden Arzt dringend 
empfohlen werden. Aus ihm dürfte wohl lückenlos der heutige Stand 
der Röntgentherapie hervorgehen. 

In einer nächsten Auflage erfreut der Verf. seine Leser vielleicht 
noch durch ein alphabetisches Verzeichnis, das trotz der großen Über- 
sichtlichkeit des Buches und Registers doch wohl vielen erwünscht sein 
wird, ebenso wie Hinweise im Text auf die Nummern des Literatur- 
verzeichnisses. Trapp (Bückeburg). 





10) Blaschko. Zur Röntgenvehandlung der Hautkrankheiten. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 46.) 

B. hält die Anwendung harter Röntgenröhren bei der Therapie 
der Häutkrankheiten für einen direkten Fehler, da diese bei einiger- 
maßen ausgedehnten Hautaffektionen geradezu gefährlich ist. Die 
beste Wirkung erzielt man mit ganz kleinen Dosen; nur da, wo es auf 
eine Zerstörung des Haarbodens ankommt, bei Favus, Mikrosporie, 
Trichophytie und Sykosis muß man bis hart an die Grenze der ent- 
zündlichen Dosis gehen. Bei Hautaffektionen kommt man meist mit 
2—3 in Stägigen Zwischenräumen applizierten Bestrahlungen aus; will 
man Summationswirkungen vermeiden, so müssen die Pausen noch 
größer sein. Verf. berichtet dann über seine Erfahrungen bei den 
oberflächlichen Hautaffektionen, den Dermatosen im engeren Sinne: 
Psoriasis: In vielen Fällen erzielt man Vollheilung; das sind die ganz 
akuten generalisierten Fälle und die ganz alten lokalisierten Psoriasis- 
plaques. Glänzend wirkt die Röntgentherapie bei Nagelpsoriasis; bei 
den über den ganzen Körper verbreiteten chronischen Psoriasisfällen 
sind Rezidive häufig. Trotzdem ziehen die Kranken diese reinliche, 
reizlose, schnelle und bequeme Behandlung meistens anderen Heil- 
verfahren vor. 

Noch günstiger liegen die Verhältnisse beim Ekzem, obwohl es 
auch hier Fälle gibt, die durch die Röntgenstrahlen nicht geheilt wer- 
den, namentlich bei lymphatischen und anämischen Individuen. »Lichen 
simplex« ist geradezu eine Domäne der Röntgenbehandlung; ferner 
eignen sich die Ekzeme der Hände, Finger, Nägel, insbesondere die 
sog. Gewerbeekzeme, die Ekzeme des Afters und der Vulva, die 
seborrhoischen Ekzeme, ja selbst die nässenden Ekzeme. 
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Jedoch soll man auch die allgemeine Konstitution beachten, und 
oft muß man die Röntgenbehandlung mit anderen Methoden kombi- 
nieren: Salben, Bäder, Teer usw.; man kommt aber zuweilen ganz 
allein mit Röntgen aus, vor allem bei zwei Affektionen: Lichen ruber 
und Pityriasis rosea; die klassische Arsenbehandlung ist dadurch völlig 
entbehrlich geworden. Günstig beeinflußt werden auch Pyodermien, 
Akne und Furunkeln, die diffuse ölige Seborrhöe des Gesichts, Akne- 
und Spontankeloide, Status seborrhoicus der Kopfhaut — vorgeschrit- 
tener Haarschwund wird dagegen nicht durch die Röntgentherapie 
beeinflußt, ebensowenig syphilitische Papeln. Die als gutartig bekannte 
Tuberculosis verrucosa cutis weicht den Röntgenstrahlen prompt, wäh- 
rend die nekrotisierende herdförmige Hauttuberkulose (Folliclis) und 
der Lupus nicht zur vollkommenen Heilung gebracht werden, sondern 
der Kombination mit anderen Methoden bedürfen. 

Nicht beeinflußt werden: Acne rosacea, Lupus erythematodes, 
Lichen pilaris, Pruritus, Erythema exsudativum und Urticaria, Derma- 
titis herpetiformis, Perniones, Sklerodermie, also die Neurosen und 
Angioneurosen, mit Stauung einhergehende Gefäßaffektionen und atro- 
phierende Prozesse. 

Junge Warzen werden leicht, alte nur sehr schwer mit Röntgen- 
strahlen beseitigt. Langemak (Erfurt). 


11) Danielsen. Die Entfernung von Fremdkörpern aus der 


Speiseröhre. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 

D. hat sich in’seiner interessanten Mitteilung der dankenswerten 
Aufgabe mit Erfolg unterzogen, zu zeigen, daß auch ohne Operation 
und Osophagoskopie die Entfernung von Fremdkörpern aus der Speise- 
röhre mit dem Gräfe’schen Münzenfänger gefahrlos und aussichts- 
reich ist und als die Methode des praktischen Arztes angesehen werden 
muß. Er berichtet über sieben gelungene Extraktionen (sechs Gebisse 
— ein Geldstück), die allein im Laufe des letzten Jahres behandelt 
wurden, und bei denen immer die Methode gelang. 

Die einfache Technik ist, da D. auf einige beherzigenswerte 
kleine Kunstgriffe hinweist, im Original nachzusehen. 

= Borchard (Posen). 


12) Kreuter. Zur Ätiologie der kongenitalen Atresien des 


Darmes und Ösophagus. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 1.) 

Verf. konnte feststellen, daß sich im Vorderdarme sämtlicher 
Wirbeltiere von den Fischen bis zum Menschen hinauf in frühembryo- 
naler Zeit ein eigenartiger Proliferationsprozeß im Epithel abspielt, 
‚der zu völligem Verschluß der Lichtung führen kann. Es entsteht 
ein solider Zellstrang, der in späterer Zeit wieder gelöst wird. Ahn- 
liche Verhältnisse ließen sich dann auch im Enddarme beobachten, 

j2*%* 
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so daß K. der Ansicht ist, daß alle angeborenen Stenosen und Atresien 
der menschlichen Speiseröhre und des Magen-Darmkanals auf embryo- 
nale Obliterationsvorgänge zurückzuführen sind. Eine neue Tatsache 
hat Forssner konstatieren können, indem er das Hereinwuchern des 
Mesenchyms in das noch im Proliferationszustande befindliche Darm- 
epithel nachwies, Während die reinen Atresien der Speiseröhre analog 
denen des Darmes entstehen, ist eine embryologische Begründung für 
die angeborenen Pylorusstenosen bisher noch nicht gegeben. 
E., Siegel (Frankfurt a. M.). 


13) R. Schmidt. Beiträge zur abdominellen Diagnostik. 
(Med. Klinik 1909. p. 44.) 

Wie an Beispielen gezeigt wird, können u. a. an systolischen Gc- 
räuschen über der Leber Leberkrebs, an Plätschergeräuschen Magen- 
und Darmverengerungen usw., an Reibegeräuschen Perihepatitis, Chole- 
cystitis, beginnende Bauchfelltuberkulose, Milzinfarkt, an positiver 
Diazoreaktion Bauchfelltuberkulose und mit der Aldehydprobe Uro- 
bilinogen im Harn und Kot erkannt, durch die Untersuchung des Er- 
brochenen oder des Stuhles auf Milchsäurebazillen organische Magen- 
Darmerkrankungen festgestellt oder ausgeschlossen werden. Ist Magen- 
sarcine, die mit der Luftsarcine nichts zu tun hat und sich nicht 
züchten läßt, im Mageninbalt oder im Kot nachweisbar, so liegt ein 
Magenleiden, meist gut- oder bösartige Verengerung des Magenaus- 
ganges, vor. Weniger wichtig als die bakteriologische Prüfung ist 
die mikroskopische Durchmusterung des Stuhles nach Resten von 


Nahrungsmitteln, insbesondere auch einer Probekost. 
Georg Schmidt (Berlin). 


14) W. Noetzel. Beitrag zur Diagnostik, Therapie und 
Prognose der Verletzungen in der Bauchhöhle durch stumpfe 
Gewalt, sowie zur Bedeutung der intraperitonealen Blutungen 
(Verletzungen der Leber, Milz, Niere, des Pankreas und des 


Darmes). 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 1.) 

Die Arbeit bildet eine Fortsetzung und Erweiterung einer früher 
(1906 in Bd. XLVIII derselben Beiträge) erschienenen Arbeit des- 
selben Verf.s, auf die er öfters verweist. Er berichtet diesmal über 
13 von ihm beobachtete bzw. operierte Fälle, und zwar: drei Ver- 
letzungen der Leber, eine Verletzung der Milz und der linken Niere, 
sieben Fälle von Nierenverletzung, eine Ruptur des Pankreas, ein Fall 
von Darmschädigung begleitet von einer Rißquetschwunde der Bauch- 
decken. Mit Ausnahme von sechs Nierenverletzungen kamen alle 
Fälle zur Operation. Drei von ihnen endigten tödlich. 

An der Hand dieser Fälle erörtert Verf. zunächst die Schwierig- 
keit der Diagnose bei intraabdominalen Verletzungen durch stumpfe 
Gewalt. Immer wieder wurden bei der Autopsie am Lebenden Über- 
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raschungen erlebt. Insbesondere weist N. darauf hin, daB große intra- 
peritoneale Blutergüsse dieselben Erscheinungen machen wie die diffuse 
Peritonitis, nämlich reflektorische Bauchdeckenspannung und Darm- 
lähmung. Das Fehlen der Bauchdeckenatmung, das Krecke für "ein 
Kardinalsymptom der freien Peritonitis hält, ist viel unsicherer als die 
reflektorische Spannung der Bauchdecken. Sichere Schulsymptome 
gibt es für derartige Verletzungen ebensowenig wie für die entzünd- 
lichen Prozesse im Peritonealraume. — Bei Nierenverletzungen, die als 
solche meist durch den blutigen Urin erkannt werden, kann man sich 
lange abwartend verhalten, auch wenn anfänglich schwere Erscheinun- 
gen, Kollaps, sowie mehrere Tage dauernde Darmläbmung, Meteoris- 
mus und Schmerzhaftigkeit des Bauches bestehen, wenn nur der Puls 
und das Allgemeinbefinden gut sind. Bei dieser schwachen Diagnostik 
wird in zweifelhaften Fällen als Therapie die ungefährliche Laparo- 
tomie ihr Recht behalten, selbst auf die Gefahr hin, daß sie unnötig 
ist. Wird dabei ein großer intraperitonealer Bluterguß gefunden, so 
ist die gründliche Entleerung desselben fast ebenso wichtig wie die 
Blutstillung. Denn er führt zur Darmlähmung, Verdrängung des 
Herzens nach oben und schließlich durch Herzlähmung zum Tode. 
Die gründliche Beseitigung des Blutes geschieht durch Kochsalz- 
ausspülung mit folgender Drainage des Beckens nach Rehn. Bei den 
unregelmäßigen Verletzungen der Leber kam als lokale Therapie nur 
die Tamponade in Betracht; bei stumpfen Verletzungen der Milz be- 
zeichnet Verf. als Regel die Exstirpation derselben als einzig sichere 
Methode der Blutstillung. Bei den seltenen und kaum zu diagnosti- 
zierenden Pankreasverletzungen lassen sich allgemeine Behandlungs- 
grundsätze nicht aufstellen. — Was die Prognose anbelangt, so 
bleibt sie auch bei rechtzeitig und in bester Weise ausgeführter Ope- 
ration immer unsicher, teils wegen etwaiger, nicht erkannter Neben- 
verletzungen, teils wegen der Möglichkeit von Fettembolie. An einem 
Falle von Leberquetschung bei einem 16jährigen Jüngling zeigt Verf., 
daß nicht einmal die Quetschung von sehr fettreichem Unterhaut- 
gewebe, Netz oder Gekröse eines fetten Individuums erforderlich ist, 
sondern daB der normale Fettgehalt der Leberzellen eines gesunden, 
schlanken jungen Menschen genügt, um eine tödliche Fettembolie 
hervorrufen zu können. H. Kolaczek (Tübingen). 





15) B. G. A. Moynihan. An adress on inaugural sympton:s. 
(Brit. med. journ. 1908. November 28.) 

- Spätzeichen einer Krankheit sind nur zu oft Vorzeichen des Todes, 
Frühzeichen können häufig die Anzeige zur rechtzeitigen chirurgischen 
Hilfe sein. * Es besteht heute die dringende Notwendigkeit, die 
frühesten Anzeichen einer Erkrankung der Bauchorgane genauer zu 
erforschen und die bisher bekannten besser zu beachten. Wenn das 
mehr geschieht als bisher, werden manche schlimme Enttäuschungen 
dem Chirurgen erspart werden. Diese Frühzeichen besser zu erkennen, 
dazu hat gerade der Chirurg das beste Mittel an der Hand in der sog. 


u 
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»Pathologie am Liebenden«, die z. B. in der frühzeitigen und richti- 
geren Erkennung von Erkrankungen, wie Ulcus duodeni, Appendicitis, 
Cholelithiasis, bereits schöne Erfolge erzielt hat. In Ausführung dieser 
Grandgedanken betont M. den unübertrefflichen Wert genauester 
Anamnese, die im Lichte der »Pathologie am Lebenden« manchen 
frühen Aufschluß gibt, und schildert anschaulich die Frühzeichen 
schwerer abdominaler Erkrankungen, wie Durchbruch eines Duodenal- 
oder Magengeschwürs, das Bestehen solcher Geschwüre, Gallensteine, 
Magenkarzinom, Dickdarmkarzinom, Appendicitis, Pankreaserkran- 
kungen. Einige Einzelheiten mögen an dieser Stelle erwähnt werden. 

Das Duodenalgeschwür, das häufiger ist als das Magengeschwür, 
verbirgt sich oft unter einer »Hyperchlorhydrie«, »sauren Dyspepsie«, 
»nervösen Dyspepsie«, die oft nur Symptome sind. 

Gallensteinbeschwerden werden sehr häufig als Magenbeschwerden 
gedeutet. Es ist eine verderbliche und eingewurzelte Ketzerei, anzu- 
nehmen, daB Gallensteine sich bilden und lagern können, ohne die 
geringsten Symptome zu machen! M. hat fast nie bei Gelegenheit 
anderer Operationen im Leibe Gallensteine gefunden, ohne in der 
nachträglich erhobenen, genauesten Anamnese Zeichen ihres Vorhan- 
denseins entdecken zu können. Diese Zeichen werden nur nicht ge- 
nügend gewertet. 

Die traurigen Ergebnisse bei der Behandlung des Magenkarzinoms 
können gebessert werden durch häufigeres operatives Angreifen des 
chronischen Magengeschwürs. Denn nach M.’s Ansicht und. W. J. 
Mayo’s Untersuchungen gibt das Geschwür in 50% der Fälle den 
Boden ab für das Karzinom. l 

. Der praktische Arzt ist derjenige, der die Fälle im Begina sieht. 
Auf ihn müssen wir also unsere Hoffnung setzen. Von den Lehr- 
büchern der Zukunft aber müssen wir erwarten, daß sie uns die be- 
ginnende Erkrankung schildern und nicht so sehr die fertig ausgebildete, 
wie es heute fast noch ausnahmslos geschieht. Weber (Dresden). 


16) Friedrich. Entwicklung und Fortschritte der Magen- 
und Darmchirurgie (einschließlich Peritoneum). 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 1.) 

Das Gebiet der Magen-Darmchirurgie hat während der letzten 
Jahre auch rein zahlenmäßig eine Erweiterung erfahren, welche die 
Steigerung der Krankenziffer bei weitem übertrifft. Es ist das den 
zunehmenden Erfolgen zu danken, welche eine subtilere Technik und 
Asepsis, geeignete Lagerung, besser vor Narbenbrüchen schützende 
Schnittführung, das kot- und bluttrockene Operieren, di® Fortschritte 
der Analgesierungsmethodik und der immer mehr in Aufnahme kom- 
mende Explorativschnitt besonders beim Ileus und den Bauchver- 
letzungen erreicht haben. In Spinalanalgesie werden in F.’s Klinik 
alle Mastdarm- und Blasenoperationen, sehr viele Appendicitis- und 
die meisten Bruchoperationen ausgeführt. 
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Den Lage- und Größebestimmungen des Magens durch Luftauf- 
blähung mißt F. einen hohen Wert zur Orientierung über die erreich- 
bare Volumgröße des Organs, über etwaige Fixierungen seiner Wand 
und für die Indikationsstellung bei, während er die Ergebnisse der 
chemischen Magensaftuntersuchung nur mit Vorsicht verwertet wissen 
will. Beim Sanduhrmagen, den er unter seinen Geschwürskranken 
sehr oft — im Verhältnis von 1:4 — feststellen konnte, ergab der 
Versuch schonender Luftblähung immer nur eine kleine Blähungszone 
am linken Rippenbogen als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Die 
Gastrogastrostomie ist nur selten angezeigt, die Gastroenterostomie 
am kardialen Abschnitt ergibt meist sehr gute Erfolge. Auch bei der 
atonischen Erweiterung und der Ptosis war die Wirkung der Gastro- 
enterostomie oft geradezu verblüffend. Die mit der Resektion des 
Magenkrebses erzielten Resultate kann F. dagegen nur recht beschei- 
dene nennen, wenn es sich nicht gerade um einen Gallertkrebs han- 
delt. 

Aus den übrigen Ausführungen der anregenden Skizze sei noch 
hervorgehoben, daß F. die Anlegung einer Kotfistel zur Behandlung 
der Peritonitis schon während seiner Assistentenzeit bei Thiersch 
ausführen sah, und daß er beim Mastdarmvorfall Erwachsener mit der 
Darmausschaltung gute Erfolge hatte; das ausgeschaltete Stück der 
Flexur wurde als Aufhängeband verwandt. Gutzeit (Neidenburg).- 


17) A. F. Hertz. Abdominal auscultation as an aid in 
diagnosis. 
(Brit. med. journ. 1908. November 28.) 

H. hat es sich zur Aufgabe gemacht, die Auskultationsgeräusche 
der Blinddarmgegend zu erforschen. Frühmorgens in nüchternem Zu- 
stande ist nie ein Geräusch zu hören. Die ersten Geräusche treten 
31/a—4!/, Stunden nach dem Frühstück auf. Ihr Maximum an Stärke 
und Häufigkeit liegt 1—2!/, Stunden nach ihrem Beginn. Durch- 
leuchtungen nach einem Wismutfrühstück ergaben das zeitliche Zu- 
sammenfallen von Schatten in der Blinddarmgegend mit dem Auftreten 
der ersten Geräusche. Die Auskultation bietet also ein Mittel dar, 
um das Eintreffen eingenommener Nahrung im Blinddarm festzustellen. 
Es lassen sich daraus unter Umständen Schlüsse ziehen auf die Tätig- 
keit des Dünndarmes bei Verstopfung, bei Hindernissen usw. H. er- 
klärt die Geräusche durch das Einlaufen des flüssigen Dünndarm- 
inhalts in den gasgefüllten Blinddarm. 5—6 Stunden nach der Mahl- 
zeit werden sie leiser und seltener, weil der Blinddarm jetzt fast 
gasleer und nur mit Kot erfüllt ist. 

H. hat oft beobachten können, daß der Wismutschatten einer 
Mahlzeit 1/, Stunde lang in der Gegend der letzten Dünndarmstrecke 
verweilt, bevor der Blinddarmschatten auftritt. Das Wismut sammelt 
sich hier, weil ihm der Blinddarmsphinkter, den H. mit anderen an- 
nimmt, ein Hindernis bereitet. Seine Tätigkeit wird zum Spasmus 
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bei peritonitischen Reizungen der Nachbarschaft. Daher hört man in 
solchen Fällen, z. B. bei eitriger Perityphlitis, keine Geräusche. Hört 
man sie doch, so ist sicher in der Nachbarschaft das Bauchfell nicht 
entzündet. In 12 daraufhin untersuchten Fällen konnte H. dieses 
Gesetz bestätigen. 

Das Ileocoecalgurren, das für Typhus als bezeichnend gilt, hat 
mit dem Typhus an sich nichts zu tun; denn man hört es bei allen 
Kranken, die häufige kleine Mahlzeiten zu sich nehmen, weil bei ihnen 
der Eintritt von flüssigem Kot in den gasgefüllten Blinddarm beständig 
vor sich geht. Verschwinden die Geräusche beim Typhus ‘plötzlich, 
so ist dies ein unterstützendes Symptom für Perforation, wie H. das 
in einem seiner Fälle eindeutig erlebt hat. Weber (Dresden‘. 





1$) Kuttner. Über abdominale Schmerzanfälle. 69 S. 
(Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauungs- und Stoff- 
wechselkrankheiten Bd. I. Hft. 3.) 

Halle, Carl Marhold, 1908. 

K. schildert kurz das Krankheitsbild der abdominalen Schmerz- 
anfälle, deren allgemeine Lokalisation. Es folgt Wesen uud ana- 
tomischer Sitz der verschiedenen abdominalen Kolikanfälle; daran 
schließt Verf. die krampfartigen Schmerzen, die von der Magengegend 
ausgehen, die Leber- und Gallensteinkoliken, Darm-, Nieren-, Blasen- 
und Pankreaskoliken unter Berücksichtigung der Differentialdiagnose. 

Deetz (Arolsen). 


19) M. Perrin. La mort des ascitiques apres la paracentese 
(Presse med. 1908. Nr. 77.) 


Der Tod nach Paracentese der Bauchhöhle kann eintreten durch 
seröse Anämie (Gilbert und Garnier), indem das Blut durch Trans- 
sudation seiner Flüssigkeit in die entleerte Bauchhöhle sich eindickt. 

Dieser Zustand hält 3—6 Tage an, kann aber namentlich nach 
wiederholten Punktionen und auch ohne solche in ein chronisches 
Stadium übergehen und unter allgemeinem Verfall den Tod herbei- 
führen. 

Sodann führt mitunter ein nach Punktion auftretender schwerer 
Ikterus oder erhebliche Verschlimmerung eines bereits vorher be- 
stehenden zum Tode. Er entsteht infolge der veränderten Zirkulations- 
verhältnisse in den degenerierten Leberzellen. 

Tödliche Blutungen können entstehen durch Verletzungen von 
Gefäßen der Bauchwand; meist sind es die epigastrischen Gefäße. 

Schwere tödliche Blutungen im Verdauungskanal werden vielleicht 
durch die plötzliche Druckentlastung verursacht. 

Schließlich kann eine Herzdilatation a vacuo zum Tode führen, 
indem ein nicht mehr voll leistungsfähiger Herzmuskel sich den plötz- 
lich veränderten Druckverhältnissen des Brustraumes, infolge Senkung 
des vorher emporgedrängten Zwerchfells, nicht anpassen kann. 
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Zur Vermeidung übler Zufälle ist es daher trotz der Gering- 
fügigkeit des Eingriffes nötig, daß bei allen Cirrhotikern vorher eine 
zweckentsprechende Allgemeinbehandlung mit allem Nachdruck ein- 
geleitet, daß nötigenfalls das Herz vorher gekräftigt, daB stets mit 
feinen Trokars in Rückenlage punktiert und sodann eine feste Ban- 
dage um den Leib gelegt wird, die 8 Tage und, wenn der Kranke 
aufsteht, noch länger liegen bleiben muß. Als Punktionsstelle soll 
die Grenze zwischen mittlerem und äußerem Drittel einer vom Nabel 
zur Spina iliaca gezogenen Linie gewählt werden. 

Der Kranke muß nach der Punktion gut überwacht werden, um 
bei eintretenden Herzstörungen oder inneren Blutungen unverzüglich 
die nötigen Maßnahmen treffen zu können. Fehre (Freiberg). 


20) Witthauer. Zur Ätiologie der Blinddarmentzündungen. 
(Therapeutische Monatshefte 1908. Nr. 9.) 

Als Ursache einer Blinddarmentzündung kommt nach W. zunächst 
eine Diät in Frage, welche hauptsächlich Fleisch enthält. Mit zuneh- 
mendem Fleischgenuß soll die Häufigkeit der Blinddarmentzündungen 
steigen. Ferner weist W. darauf hin, daß ein Zusammenhang zwischen 
Halsentzündung und Blinddarmentzündung bestehe. Er hat drei Fälle 
beobachtet, in denen sich an eine Halsentzündung eine Blinddarm- 
entzündung anschloß. Auch die chronische Verstopfung soll eine 
wichtige Rolle spielen. 

Prophylaktisch empfiehlt W. daher, der Kost reichlich Vege- 
tabilien beizugeben, auf tadellose Verdauung zu sehen und bakterielle 
Einflüsse durch gute Mundpflege möglichst auszuschalten. 

Silberberg (Breslau). 





21) Wilms. Das Coecum mobile als Ursache mancher Fälle 


von sogenannter chronischer Appendicitis. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 41.) 

W. hat bereits im Zentralblatt für Chirurgie seine Operations- 
methode gur Fixation des Coecum mobile angegeben. Nach ihm ist 
in vielen Fällen von sogenannter chronischer Appendicitis die eigent- 
liche Ursache der Schmerzempfindung im Bereiche des Mc Burney- 
schen Punktes ein langes Coecum mobile. Die Schmerzen werden 
hervorgerufen durch Zerrung und Dehnung der Nerven, die im 
Mesenterium und Mesenteriolum verlaufen. Dementsprechend muß in 
solchen Fällen zur Beseitigung der Beschwerden die Festlegung des 
Blinddarmes vorgenommen werden. Borchard (Posen). 





22) W. Zeuner. Seifenzäpfchen bei Perityphlitis. 
(Med. Klinik 1909. p. 59.) 
Bedenkliche Blinddarmentzündungen bessern sich auch ohne Ope- 
ration oft, wenn alle 3—4 Stunden, erforderlichenfalls 1/,—1stündlich 
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Seifenzäpfchen in den Mastdarm eingeführt werden, bis mit ausgiebiger 
Stuhlentleerung tüchtige Entlastung des Darmes erreicht ist. Z. er- 
probte das Verfahren seit 15 Jahren. . 
Auch bleiben schwere Rückfälle aus, falls ständig in vorsichtiger 
Weise — nicht durch Rizinusgaben — für offenen Leib gesorgt wird. 
Georg Schmidt (Berlin). 


23) G. Renvall. Über Appendicitis während Schwangerschaft 


und Geburt. 
(Mitteil. a. d. gyn. Klinik Prof. Engström iin Helsingfors; Bd. VII. p. 182.) 

Verf. teilt 25 eigene Fälle mit. Aus der Literatur hat er 250 
Fälle zusammengestellt. 

Die akute Appendicitis ist während der Schwangerschaft nicht in 
des Wortes eigentlichem Sinne selten. Die Schwangerschaft trägt 
weder zur Hervorrufung noch Verhinderung, sei es eines offenbar 
primären Anfalles, sei es eines Rezidivs, bei. Eine irgendwie auf- 
fallende Einwirkung auf den weiteren Verlauf des akuten Anfalles 
läßt sich ebenfalls nicht direkt feststellen. Dagegen kann die Mög- 
lichkeit einer schädlichen Einwirkung auf einen noch kranken Wurm- 
fortsatz oder einen periappendikulären Herd, ausgeübt durch die 
schnelle Verkleinerung des kreißenden Uterus, nicht verneint werden. 
Die Progrose ist bei frühzeitigem operativem Einschreiten, selbst 
bei den vom Wurm ausgehenden Peritonitiden, bedeutend günstiger, 
sowohl für die schwangere Frau als auch, wenngleich in geringerem 
Grade, für den Fortbestand der Schwangerschaft als bislang an- 
genommen worden ist. — Bei diffusen Peritonitiden in der aller- 
letzten Zeit der Schwangerschaft, wie auch bei diffusen Peritonitiden 
mit tief septischen Zuständen von der Zeit der Lebensfähigkeit der 
Frucht an, speziell wenn die Frucht lebt, soll man im allgemeinen 
erst das Accouchement forcé und dann die Laparotomie machen, auch 
wenn keine Wehen vorhanden sind. Existieren Wehen, oder ist die 
Frucht tot, so hat eine Entleerung des Uterus auch der Laparotomie 
vorauszugehen, wenigstens in der späteren Hälfte der Schwangerschaft, 
aber auch früher, wo die Umstände es erheischen. Im Einzelfalle 
können Ausnahmen gemacht werden. Einar Key (Stockholm). 


:24) T. Kocher. Appendicitis gangraenosa und Frühoperation. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1908. Nr. 13 u. 14) 

Auf Grund eines reichen, durch Operation im Anfangsstadium 
der akuten Appendicitis gewonnenen Materials kommt K. zu der Auf- 
fassung, daß es genügt, für die akuten Entzündungen des Wurmfort- 
satzes zwei Formen bzw. Grade zu unterscheiden: Appendicitis acuta 
simplex und Appendicitis destructiva oder besser gangraenosa. Ja, 
unter Zugrundelegung der histologischen Befunde ist auch die Appen- 
dicitis acuta simplex schon als eine destruktive, eine nekrotisierende 
Entzündung anzusehen, weil bei ihr außer der Durchsetzung aller 
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Wandschichten mit polynukleären Leukocyten schon Blutungs- und 
Gangränherde in allen Schichten, am meisten in der Schleimhaut ge- 
funden werden, die am 2. Tage schon makroskopisch zutage treten. 
Der Zutritt von (angrän ist für K. das Wichtigste und weit häufiger 
als man im allgemeinen anzunehmen pflegt; auf ihn ist der Hauptteil 
späterer Folgezustände akuter Appendicitis zurückzuführen. Besonders 
hervorzuheben ist die oft beobachtete zirkuläre Gruppierung der Blu- 
tungen und der auf dem Boden derselben sich frühzeitig entwickeln- 
den Nekrosen und Erweichungen; bedingt wird diese Gruppierung 
durch die Gefäßverteilung. — Die verschiedenen Theorien über das 
Zustandekommen des akuten Anfalles, welche bisher aufgestellt sind, 
weist K. zurück und läßt sie höchstens als begünstigendes Moment 
gelten; er postuliert für die akute Appendicitis, speziell den ersten 
Anfall, eine plötzliche Infektion, sei es vom Darme her, sei es vom 
Blut aus. Welche dieser beiden Infektionsmöglichkeiten allein oder 
vorwiegend anzunehmen, kann zurzeit noch nicht entschieden werden. 
Diese pathologisch-anatomischen Befunde an den durch Frühoperation 
gewonnenen Präparaten, die nebenbei bemerkt auf den beiden bei- 
gegebenen farbigen Tafeln hervorragend wiedergegeben sind, geben 
uns nun aber auch einen Fingerzeig für das therapeutische Handeln: 
die Fälle von gangränöser Appendicitis sind bei der erstmaligen 
akuten Erkrankung viel häufiger als bisher angenommen wurde, ihren 
üblen, das Jseben direkt oder indirekt bedrohenden Folgeerscheinungen 
kann nur durch allerfrühzeitigste Operation sicher begegnet werden. 
Man gewöhne sich endlich, den Unterschied zwischen Appendicitis 
und Perityphlitis zu machen, die letztere als ein sekundäres Stadium 
anzusehen, dessen Eintreten man durch Frühoperation verhindern soll. 
Dettmer Bromberg). 


— — — — — — 


25) Marenduzzo. Del valore pratico del metodo di Meunier 


per l'esame del šucco gastrico senza la sonda. 
(Nuova rivista clinico-terapeutica XI, 12.) 

Eine Nachprüfung der Angaben Meunier’s (Presse méd. 1908, 
8. Januar), der aus dem Zeitpunkte der Verdauung von Ather ent- 
haltenden Perlen den Salzsäuregehalt des Magensaftes bestimmen 
wollte. Verf. fand, daß die Verdauungszeit der Atherperlen bei Ge- 
sunden zwischen 40 Minuten und 31/, Stunden schwankte und auch 
bei demselben Individuum große Schwankungen zeigte. Ein bestimmter 
Zusammenhang zwischen Verdauungszeit der Perlen und Salzsäure- 
gehalt des Magensaftes ließ sich nicht feststellen, so daß die Methode 
keinen praktischen Wert haben kann. Strauss (Nürnberg). 


26) Gibelli. Eziologia dell’ ulcera gastrica. 
(Arch. intern. de chir. Vol. IV. Fasc. 2.) 
Bei 3—4 cm großen Wunden, die Mucosa und Muscularis der 
Magenwand betrafen, trat rasche spontane Heilung innerhalb 10 Tagen 


12* ** 
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ein, die auch durch Einführen von Bakterien in die Blutbahn oder in 
den Magen nicht verhindert wurde. Nur in drei Fällen fanden sich 
bei Versuchshunden, die mit Staphylokokken und Colikulturen infi- 
ziert waren, wirkliche, und zwar multiple Magengeschwüre. Versuche, 
durch Exstirpation des Plexus coeliacus und der Rami subdiaphrag- 
matici, durch Einlegen eines Gazestreifens in die Laparotomiewunde, 
durch Einführen von Salzsäure durch den Mund und von Kochsalz 
subkutan Magengeschwüre zu erzeugen, waren resultatlos. Schädigun- 
gen der Blutzusammensetzung durch Aderlaß und Leuchtgasvergiftung 
hatten zur Folge, daß traumatische Schädigungen der Magenschleim- 
haut langsamer heilten. Revenstorf (Hamburg). 


— — — —ñ— 


27) P. Docq. Les indications de lintervention chirurgicale 


dans les affections de l'estomac. 100 S. 3 Taf. 

(Mém. couronnés et ann. méd. publiés par l'acad. roy. de méd. de Belg. 1908.) 

Nach einem kurzen Überblick über die Anatomie und Physiologie 
des Magens, sowie über die beste Art, den Kranken zu examinieren 
und zu untersuchen, klassifiziert D. in obiger preisgekrönten Arbeit 
folgendermaßen: 1) Fremdkörper und Traumen; hier ließen sich für die 
chirurgischen Eingriffe keine genauen Vorschriften geben; man halte 
die Instrumente zum sofortigen Einschreiten bereit. — 2) Funktionelle 
Störungen, sekretorische und motorische. a. beim Reichmann’schen 
Symptomenkomplex (Magensaftfluß) tritt die medikamentöse innere 
Therapie in Kraft. b. bei Stase alimentärer Art, d. h. bei allen 
Fällen, wo Speisereste im Magen liegen bleiben, hat der Chirurg ein- 
zuschreiten, in der Regel durch die Gastroenterostomie. 3) Organische 
“ Krankheiten. «. Magengeschwür. Beim akuten Geschwür ist seitens 
des Chirurgen nur einzuschreiten bei Perforation und wiederholten 
starken Blutungen. Die chronischen Fälle erheischen chirurgisches 
Handeln, wenn längere Zeit fortgesetzte innere Behandlung versagt, 
wenn die Geschwürsnarben die motorische Funktion sehr beeinträch- 
tigen, wenn Perforation bzw. Eiterung in die Bauchhöhle oder hinter 
den Magen erfolgt ist oder wenn krebsige Entartung des Geschwürs 
vermutet wird. — ß. Das Karzinom verfällt dem Chirurgen. — Die 
Linitis plastica (chronische sklerosierende Gastritis) ist chirurgisch an- 
zugreifen (Gastroenterostomie, Resektion), wenn durch mangelhafte Ent- 
leerung des Magens Kräfteverfall eintritt. y. Chronische Gastritis 
mucosa gehört zur Domäne des Internisten. d. Tabische Störungen 
des Magens sind chirurgisch anzugreifen, wenn die interne Medikation 
versagt; dasselbe gilt von Syphilis und Tuberkulose des Magens. — 
D. führte 8 Gastroenterostomien aus wegen gutartiger Stenose des 
Pylorus (+4), 6 desgleichen wegen Magensaftfluß mit Stase alimen- 
taire (+ O0), 1 Gastrektomie (geheilt, 6 Gastroenterostomien mit 
1 Pylorektomie (+3 bald nachher), 3 weitere desgleichen aus anderen 
Ursachen (+0). Somit 24 Operationen mit 3 Todesfällen. — Die 
Abbildungen auf den drei Tafeln sind besonders lehrreich wegen der 
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Wiedergabe der verschieden geformten erweiterten Magen. Zahlreiche 


Literatur ist der Arbeit eingefügt, ebenso viele Krankengeschichten. 
E. Fischer (Straßburg i. E.). 


— 


28) Kuttner. Über das Vorkommen von Ulcus duodeni im 


ersten Dezennium. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 45.) 

Obwohl in den beiden mitgeteilten Fällen kein operativer Ein- 
griff gemacht wurde, berechtigt das Interesse, das die Chirurgen an 
diesem heimtückischen, oft symptomlos verlaufenden Leiden gerade in 
dem letzten Jahrzehnt genommen haben, die Erwähnung der Arbeit in 
unserem Blatt, zumal die chirurgische Literatur am meisten berück- 
sichtigt ist. Die durch Sektion gewonnenen Präparate stammen von 
einem 30 Tage alten Säugling und von einem 4 Jahre alten Kinde, 
beide weiblichen Geschlechts. Die anatomischen Verhältnisse und die 
klinischen Erscheinungen der Duodenalgeschwüre im ersten Dezennium 
sind im allgemeinen dieselben, wie die bei Erwachsenen; das Geschwür 
liegt besonders oft an der Vorderwand der Pars horizontalis superior. 
In ca. 84% ist das Geschwür solitär. 

K. hält es für möglich, daß die in jüngster Zeit vielfach be- 
sprochene Pylorusstenose der Säuglinge zuweilen durch Ulcus duodeni 
bedingt ist. 

Auch bei unklaren anämischen Zuständen von Säuglingen und 
jungen Kindern wird man in Zukunft an die Möglichkeit des Bestehens 
eines Ulcus duodeni denken und den Stuhl auf »okkultes« Blut unter- 
suchen müssen. Die innere Therapie des Ulcus duodeni ist die des 
Ulcus ventriculi; ist sie ohne Erfolg, oder wird durch immer sich 
wiederholende Blutungen das Allgemeinbefinden sehr erheblich ge- 
schwächt, so ist auch im frühesten Alter die Operation angezeigt. Bei 
profusen Blutungen rät K., zunächst von einer Operation abzusehen, 
ein Standpunkt, der wohl auch von den meisten Chirurgen eingenom- 
men wird. Langemak (Erfurt). 


u en 


29) E. Pflanz. Zur Diagnose und '[herapie der spastischen 
Obstipation. 
(Prager med. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 

Die Diagnose der spastischen Verstopfung bietet oft recht große 
Schwierigkeiten und kann oft nur mit einer gewissen Wahrscheinlich- 
keit gestellt werden. Der Kreis der zur spastischen Verstopfung dis- 
ponierten Leiden ist recht weit zu ziehen. Der Meteorismus fehlt ge- 
wöhnlich. Bezeichnenderweise kehrt oft die Angabe wieder, Pat. habe 
das Gefühl eines Hindernisses, das den Darminhalt nicht weiterrücken 
lasse. Von objektiven Symptomen ist der Nachweis kontrahierter 
Darmpartien vom Bauch aus sehr wichtig, nur erschwert bei den stark 
vertretenen Neurasthenikern. Die bandartige Beschaffenheit des Kotes 
oder seine kleinkalibrige Form ist sehr charakteristisch. Anamnestisch 
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ist oft ein rasches Auftreten der Darmstörung von Belang. Bei Fällen, 
die gar keine prägnanten Erscheinungen bieten, kann der therapeu- 
tische Versuch Klarheit bringen. 

Was die Therapie anlangt so steht die Regelung der Diät an 
erster Stelle. Verf. empfiehlt ferner das Atropinderivat Eumydrin, da 
bei demselben die Nebenwirkungen auf ein Minimum herabgesetzt sind; 
zu diesem Mittel rät Verf. aber nur dann, wenn salinische Mineral- 
wässer nichts mehr nützen. A. Hofmann (Karlsruhe). 


30) Braun. Beitrag zur Ileusbehandlung. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 24.) 

In dem Artikel will B. auf Grund der Erfahrungen von 69 selbst 
behandelten Fällen die Fragen beantworten: 

1) Verfügen wir heute über eine praktisch brauchbare Indikations- 
stellung und nach welchen Gesichtspunkten hat sie zu erfolgen? 

2) Was wird bei mechanisch-chirurgischer Behandlung des mecha- 
nischen Darmverschlusses heute erreicht? 

Bei genügend häufiger Untersuchung, nach ein- oder mehrmaliger 
Magenausheberung, um über den Grad und die Zunahme der Rück- 
stauung Aufschluß zu erhalten, nach Rektal- und Vaginaluntersuchung 
ist man, wenn die Erkrankung noch nicht zu lange besteht, in ?/, der 
Fälle in der Lage, lokale Anhaltspunkte für die Wahl des speziellen 
Eingriffes zu erhalten, weil teils über Form und Charakter, teils über 
den Sitz des Verschlusses Klarheit geschaffen werden konnte. In 
einem Drittel kann man über die allgemeine Annahme eines Ver- 
schlusses oder über die Differentialdiagnose zwischen Ileus und einem 
anderen intraabdominellen Prozeß nicht hinauskommen. Die Beob- 
achtung zweifelhafter Fälle muß möglichst ununterbrochen stattfinden, 
also nur Stunden dürfen bis zur erneuten Untersuchung und weiteren 
Entscheidung vergehen. Steigen die Verdachtsmomente für einen 
Darmverschluß, soll man lieber inzidieren, als abwarten. Von Atropin 
hat B. nie Nutzen, von Physostigmin einmal bei Volvulus direkt 
Schaden gesehen. Narkotische Mittel sind zu vermeiden, weil sie nur 
verschleiern. Ein Verpassen der Indikationsstellung innerhalb der 
ersten 12—24 Stunden besiegelt schon das Geschick einer ganzen 
Reihe von Dünndarmvolvuli, Strangulationen und Invaginationen. 

Von seinen 69 Fällen konnte B. 42 retten, 27 Kranke sind ge- 
storben (nicht ganz 40%); doch sind bei den Todesfällen alle Pat. 
mitgerechnet, die innerhalb 3 Wochen zugrunde gingen; fünf Fälle 
erlagen z. B. ihrem Grundleiden (Karzinom, Tuberkulose usw.) nach 
Beseitigung des Darmverschlusses. 

In sechs Fällen löste sich der Verschluß auf Einläufe, bei den 
übrigen 63 Fällen kamen 33 Laparotomien zur Beseitigung des ver- 
schließenden mechanischen Moments oder des verschlossenen Darm- 
teiles und 30 palliative Maßnahmen: Punktionen, Enterostomien und 
Enteroanastomosen zur Anwendung. Die Operationen sind alle mög- 
lichst wenig eingreifend zu gestalten. 
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Die Witzel’sche Schrägfistel empfiehlt B. als besten Ersatz der 
einfachen seitlichen Dünndarmfistel. Bei richtiger Technik kann man 
meistens spontanen Verschluß nach Entfernung der Kanüle erreichen. 

Langemak (Erfurt). 


31) Hardouin. Résultats éloignés des interventions pour im- 


perforations ano-rectales. 
(Arch. génér. de chirurgie 1908. II, 11.) 

Verf. beschäftigt sich mit den von den meisten Autoren vernach- 
lässigten Dauerresultaten der Operationen bei Atresia ani et recti, 
wozu er unter teilweiser Benutzung älterer Statistiken 223 operierte 
Fälle zusammenstellt, von denen er 28 ausführlich zitiert. Nach einer 
Ubersicht über die verschiedenen Operationsmethoden führt H. den 
überzeugenden Nachweis, daß alle bisherigen Statistiken ein unzu- 
treffendes Bild der Prognose geben, da sie lediglich die Operations- 
resultate berücksichtigen, ohne die Spätkomplikationen und die Lebens- 
‘dauer zu beachten. Eine kritische Statistik ergibt, daß nur 13,5% 
aller Operierten das 1. Lebensjahr erreichen und nur 5,8% älter als 
20 Jahre werden. Was die Erfolge der einzelnen Operationsmethoden 
anlangt, so zeigte das Verfahren von Littre die besten Dauer- 
resultate. 

Unter den später auftretenden Komplikationen wird die post- 
operative Stenose an erster Stelle erwähnt, da sie in 42 perineal ope- 
rierten Fällen nur fünfmal fehlte. Symptome, Genese und Therapie 
werden an der Hand von Krankengeschichten ausführlich geschildert. 
Zum Schluß wird noch hervorgehoben, dal auch die häufig un- 
vermeidbare Incontinentia alvi ebenso wie der Mastdarmvorfall die 
Prognose der Atresia ani recht ungünstig beeinflussen. 

Strauss (Nürnberg). 


— — — —— — — — 


Kleinere Mitteilungen. 
I. 


Aus dem Diakonissenhaus zu Freiburg i. B. 
Chirurgische Abteilung: Prof. Dr. Goldmann. 


Zur Frage der habituellen Schultergelenksluxation. 


Von 


Dr. R. Wilmanns, 


Assistenzarzt. 


[E einer Nr.2 d. Zentralblattes l. J. referierten Arbeit über »Die habituelle Schulter- 
verrenkung« stellt Dahlgren 41 operativ behandelte Fälle zusammen. In 25 von 
diesen Fällen war lediglich die Kapsel verengt worden, und in allen 25 Fällen mit 
vollem Erfolg und ohne daß später ein Rezidiv eintrat. Dahlgren bemerkt mit 
Recht, daß dieses Ergebnis nicht weiter zu verwundern wäre, wenn in jenen Fällen 
dem Krankheitszustande nur eine Erweiterung der Kapsel zugrunde gelegen hätte. 
Das scheint ihm aber wenig wahrscheinlich. Denn in allen den Fällen, welche 
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cine ausgiebige Betrachtung des Gelenkapparates ermöglichten, nämlich in den 
Fällen, welche zur Resektion kamen oder auf dem Sektionstisch zur Untersuchung 
gelangten, fanden sich außer der Kapselerweiterung noch andere Veränderungen, 
wie Abreißung von Muskeln, speziell der Auswärtsroller, Knochenabsprengungen 
am Tuberculum majus, am inneren Pfannenrande, während die Befunde allein einer 
Kapselerweiterung bei weniger eingreifenden Operationen erhoben wurden, welche 
naturgemäß, selbst wenn das Gelenk durch einen Schnitt eröffnet wurde, einen 
sehr viel geringeren Einblick in die bestehenden Verhältnisse gestatteten. Darum 
hält Dahlgren die Annahme für berechtigt, daß auch unter den nur durch Kapsel- 
verengerung geheilten sich Fälle befanden, in welchen außer der Kapselerweiterung 
noch anderweitige Veränderungen bestanden. 

Wir haben indessen, unabhängig von solchen Wahrscheinlichkeitsschlüssen, 
direkte Beweise. daß lediglich durch Verengerung der Gelenkkapsel, auch wenn 
nachgewiesenermaßen noch andere Veränderungen bestanden, ein voller Erfolg zu 
erzielen ist: Perthes beschreibt einen Fall {Fall 4). 

Bei der Operation ergab die Abtastung des Gelenkes von innen an dem vor- 
deren Rande der Pfanne eine Öffnung in der Kapsel, durch welche der palpierende 
Finger unter den Musculus subscapularis auf die Vorderfläche der Scapula gelangte. 
ls wurde durch Raffnaht die Kapsel verkürzt, mit dem Erfolg, daß 1 Jahr nach 
der Operation bei voller Gebrauchsfähigkeit des Armes trotz häufiger epileptischer 
Anfälle eine Luxation nicht wieder eingetreten war. 

Gleichfalls beweisend sind die beiden von meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Prof. Goldmann, in den Jahren 1907 und 1908 operierten Fälle: 

In dem einen — es handelte sich um einen 21jäbrigen Studenten W. B., 
welcher sich 2 Jahr zuvor während seiner Militärdienstzeit beim Reiten den rechten 
Arm verrenkt hatte und sich seitdem, anfangs seltener, später bei jeder Gelegen- 
heit den Arm wieder und wieder verrenkte — zeigt die Röntgenaufnahme Knochen- 
absprengungen am Tuberculum majus. Auch die Rundung des Oberarmkopfes 
erscheint hier auffallend scharf abgebrochen, ein Befund, welcher durch den Ver- 
gleich mit der entsprechenden Aufnahme der gesunden linken Schulter sich 
als sicher abnorm erweist. Die Operation (12. März 1907) bestand in Freilegung 
der Kapsel von vorn, Inzision der erweiterten Kapsel, Exzision eines elliptischen 
Stückes und fester Naht der so verkleinerten Kapsel durch Catgut. Nach 3 Wochen 
wurde mit passiven, dann aktiven Bewegungsübungen begonnen. Ende des Sommers, 
nachdem Herr Prof. Lange- München freundlicherweise die Nachbehandlung und 
Überwachung übernommen hatte, ruderte der Pat. bereits und ist seitdem bei 
voller Funktion des Armes zur Ausübung jedes Sportes fähig, ohne daß eine 
Wiederverrenkung geschah. 


Der zweite Fall betrifft einen 33jährigen Zementer G. M., welcher sich vor 
einigen Jahren durch Fall vom Gerüst eine Verrenkung seiner linken Schulter 
zuzog. Seit der Zeit verrenkte er sich die Schulter oft beim Turnen, aber auch 
bei der Arbeit, beim Ausrecken des Armes. Die Röntgenaufnahme zeigt bei in- 
taktem Humerus Bruchstücke am inneren unteren Pfannenrande. Bei der am 
7. Februar erfolgenden Operation wurde die Kapsel vorn durch einen 3—4 cm 
langen Längsschnitt eröffnet, dann ohne Exzision eines Stückes wieder vernäht, 
doch so, daß der eine Schnittrand etwa 1 cm über den anderen herübergenäht 
wurde. Die Kapselnaht wurde mit Seide ausgeführt. Auch hier wurde nach 
3 Wochen mit Bewegungsübungen begonnen. M. arbeitet wieder als Zementer, 
ohne daß ein Rezidiv eintrat, bezieht aber von der entschädigungspflichtigen Be- 
rufsgenossenschaft noch eine Schonungsrente. Dieser Umstand erklärt es wohl, 
daß in diesem Falle eine volle Funktionsfähigkeit des Armes noch nicht erlangt 
ist. Indes kann auch hier der Arm aktiv bis über die Horizontale erhoben werden 
und wird die gute Funktionstüchtigkeit durch die kräftige Bildung der Muskulatur 
und das Fehlen jeglicher Atrophien bewiesen. 

Wenn nun hiermit bewiesen ist, daß trotz anderweitig bestehender recht er- 
heblicher Veränderungen am Gelenkapparat allein durch Verengerung der Kapsel 
Heilung zu erzielen ist, da ferner diese Heilung in den genannten Fällen sicher 
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keine nur zufällige war, wo doch von allen so behäudelten Fällen bis auf einen 
Fall von Haegler, zit. nach Hildebrand) ein Rezidiv nicht berichtet wird, 
liegt es nahe, in einer Eweiterung der Kapsel die eigentliche Ursache des habi- 
(tuellen Luxierens zu erblicken. Zwischen Kapselerweiterung und jenen anderen 
Veränderungen dürfte ein ursächlicher Zusammenhang bestehen, indem in jedem 
Falle die Kapselerweiterung erst durch anderweitige Veränderungen ihre Erklärung 
findet. Die Kapsel ist erweitert, weil durch Abreißen der Auswärtsroller mit oder 
ohne Stücke des Tuberculum ein klaffender Riß in der Kapsel entstand, welcher 
sekundär durch andere Gewebe gedeckt wurde; weil durch Ablösung der Kapsel 
am Pfannenrande und Unterminierung des Scapulaperiosts der Kapselraum ver- 
größert wurde; weil durch Deformierung der Gelenkenden die Kapsel dem Ge- 
lenkkörper relativ zu weit wurde. Solche anderweitige Veränderungen sind Ur- 
sache der Kapselerweiterung, aber diese erst ist die Ursache des habituellen 
Luxierens. | 

Damit soll nicht bestritten werden, daß Veränderungen an Kopf und Pfanne, 
Facettenbildungen, Knochenabsprengungen, Lösung des Labium glenoidale oder 
Verhältnisse, wie sie außer anderen Perthes beschreibt, wo durch das wieder- 
holte Luxieren sich einem scharfen Rande an der Pfanne entsprechend am Kopf 
eine Gleitrinne ausgeschliffen hatte, das Zustandekommen der Luxation begünstigen. 
Es muß aber betont werden, daß auch in solchen Fällen die einzige unerläßliche 
Bedingung der Luxation die Kapselerweiterung ist. So erklärt sich denn die 
sonst verblüffende Tatsache, daß in allen Fällen bis auf einen auch unter Nicht- 
berücksichtigung anderer Veränderungen nur durch Verengerung der Kapsel ein 
voller und dauernder Erfolg erzielt wurde. 

Wenn aber dem so ist, darf von den komplizierteren und eingreifenderen 
Operationen, wie sie, eben mit Rücksicht auf die gefundenen Veränderungen, aus- 
geführt und weiterempfohlen wurden, wohl abgesehen werden. 

Daß Arthrodese und Resektion kaum mehr in Frage kommen und auf Fälle 
fortgeschrittener sekundär deformierender Prozesse zu beschränken sind, darüber 
ist man sich heute einig. Aber auch wenn Hildebrand mit Hilfe des scharfen 
Löffels eine neue Pfanne bildet, wenn Perthes durch gebogene Nägel die abge- 
lösten Muskel- und Kapselinsertionen mit den abgesprengten Knochenteilen an 
ihrer ursprünglichen Stelle fixiert, so erfordern solche Maßnahmen doch einen sehr 
viel größeren Eingriff, ala wenn die Kapsel an leicht zugänglicher Stelle inzidiert 
und genäht wird; und da im Erfolge die einfache Kapselverengerung jenen kom- 
plizierteren Methoden nicht nachsteht, dürfte ihr unbedingt der Vorzug gebühren 
und ist in ihr die Operation der Wahl zu erblicken. 

Ein einziger Fall ist bekannt, in welchem nach Verengerung der Kapsel ein 
Rezidiv auftrat. Leider konnte näheres über diesen Fall bei der Kürze der Zeit 
nicht in Erfahrung gebracht werden, da Herrn Prof. Haegler persönlich, wie 
er mir freundlichst mitteilte, die Einzelheiten nicht mehr gegenwärtig sind. Es 
ist daher ungewiß, ob die Kapsel nur gefaltet, ob mit resorbierbarem oder nicht 
resorbierbarem Material genäht wurde. Falls zur Verengerung die Kapsel nur 
gerafft, nicht ein Stück exzidiert wird, nicht nach Inzision die Ränder übereinander 
genäht werden, dürfte es sich empfehlen, unresorbierbares Material zur Naht zu ver- 
wenden, um ein späteres Auseinanderweichen der Falten, ein Rezidiv, zu verhüten. 
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II. 


Apparat zur Sterilisierung und Erwärmung 
bzw. Warmhaltung von Tupfern, Kompressen usw. 
bei Laparotomien. 


Von 


Dr. Eugen Szili, 


Primarius der Frauenabteilung der Charité-Poliklinik in Budapest. 


pë Frage der operativen Asepsis ist vorderhand an einem Ruhepunkt angelangt 
nun sind es mehr die die Operationen begleitenden bzw. umgebenden Umstände 
nebst technischen Fragen, welchen mehr und mehr Beachtung gezollt wird, und 
zwar nicht nur im allgemeinen, sondern mit einer bis zu den klinischen Neben- 
sächlichkeiten sich erstreckenden Umsicht, da ja allbekannt der kleinste Fehler 
manchmal die ganze komplizierte Reihe unseres aseptisch-operativen Handelns zu- 
schanden machen kann. 


Fig. 1. 








Solche — nicht direkt die Asepsis betreffenden — Verbesserungen galten in 
den letzten Zeiten insbesondere der Narkose, alsdann der Vorbereitung bzw. Nach- 
behandlung der Öperierten; eine solche Forderung ist auch die Verhinderung der 
Abkühlung der Kranken während der Operation, 

Dieser Forderung wird einesteils der heizbare Operationstisch gerecht, welcher 
den größten Teil des Körpers mit einer warmen Lufthülle umgibt, weniger jedoch 
ist gegen die direkte Abkühlung des Operationsterrains, der Därme usw. durch die 
mit ihnen in unmittelbare Berührung kommenden Tupfer, Kompressen oder Lein- 
tücher geschehen. 
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Manche tauchen diese Objekte vor deren Gebrauch in warme physiologische 
Kochsalzlösung, es ist jedoch recht fraglich, ob damit der eigentliche Zweck — 
die Verhinderung der Abkühlung — erreicht wird, schon deshalb nicht, da ja nasse 
Tücher durch die Verdunstung viel rascher als trockene auskühlen und alsdann 
viel mehr Wärme dem Körper entziehen. Das Erwärmen der Sterilisierbüchsen 
vor der Operation auf Ofen ist zwar möglich, jedoch nur vor und nicht oder doch 
unbequem während der Operation, wo deren Wärme doch am meisten erwünscht 
wäre. 

Diesem Zwecke, der Lieferung steriler warmer Tupfer, Kompressen, Ver- 
bandmaterial usw. während der ganzen Dauer der Operation, dient ein Apparat 
einfacher Konstruktion, den ich während meiner Assistentenzeit in der II. Univer- 
sitäts-Frauenklinik (Prof. Tauffer) in Budapest anfertigen ließ, und dessen erstes 
Modell daselbst nun schon seit mehr als 3 Jahren zur vollen Zufriedenheit im Ge- 
brauch ist. 


Fig 2. 





Das Prinzip des Apparates ist eine Sterilisierungsbüchse mit Doppelmantel 
und Doppelboden, deren Binnenraum, mit Wasser gefüllt, eine Art Wasserbad dar- 
stell. Das erwärmte Wasser gibt seine gleichmäßige Wärme dem Inhalt der 
Büchse ab. Das Verbandmaterial usw. kann in der Büchse selbst sterilisiert 
werden, welche dann, bis zur Operation verschlossen, nur nach dem Erwärmen ge- 
öffnet wird. 

Auf Fig. I dient der Raum ŒE zur Aufnahme des Wassers; in den Innenraum 
C kommt das zu sterilisierende Material. Der Deckel F ist mit Schubventilen 
versehen zur Durchströmung des Hochdruckdampfes. Die Kommunikationsröhre 
AB dient zum Einfüllen (Schraube A) bzw. Herauslassen (Schraube B) des Wassers, 
zugleich als Wasserstandrohr. Die Büchse wird auf einem Gestell mit Spiritus 
oder Gas, am besten mit elektrischer Heizung erwärmt (D). Zur Durchwärmung 
einer lege artis lose gepackten Büchse genügt im Durchschnitt 1/4—!/ Stunde, der 
Apparat erhält seine Wärme noch lange Zeit nach Abstellung der Heizung. 

Am Modell II sind mehrfache Verbesserungen angebracht: Die Kommunika- 
tionsröhre läuft in einer Rinne, wodurch einesteils der Gehaltraum der Büchse 
größer wird, andererseits erstere gegen Schädigungen gesichert ist. Ventillöcher 
sind nicht nur am Deckel, sondern auch am unteren Rande der Büchse durch die 
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Doppelwand angebracht!. Das Füllen des Apparates geschieht bei D; das Wasser 
wird mittels der Schraube A bei C abgelassen. D dient zugleich als Sicherheits- 
ventil zum Herauslassen der sich bildenden Dämpfe, welche sonst einen Teil des 
Wassers durch die Verbindungsröhre drängen würden. (Dasselbe wird bei Modell I 
durch einige kleine Löcher am oberen Rande der Büchse erreicht.) 

Vor dem Sterilisieren muß das Wasser aus dem Apparat herausgelassen 
werden, da sonst die sich vehement bildenden Dämpfe die Büchse sprengen. Die 
Erwärmung des Inhalts kann lediglich dadurch beschleunigt werden, daß das 
Wasser gleich warm in den Apparat gelassen wird. 

Verfertigung und Alleinverkauf des Apparats hat die Firma R. Kutill, Wien 
übernommen. 


32) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 8. Februar 1909 im Krankenhaus der Barmherzigen Brüder. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


Herr Drehmann demonstriert vor der Tagesordnung die Röntgenbilder eines 
Falles von Fraktur beider Vorderarmknochen. Beim Verband in voller 
Supination, wie die Lehrbücher vorschreiben, besteht eine starke Dislokation, 
während beim Verband in Mittelstellung eine ideale Reposition der Fragmente 
erzielt wird. Bestätigung der Untersuchungen Jaquet’s (III. Röntgenkongreß:). 


1) Herr Partsch bespricht die Folgezustände chronischer Osteo- 
myelitis an der Hand dreier, seit mehreren Jahren beobachteter Fälle. Der 
erste betrifft eine bei einem 3jährigen Kinde auftretende, in der 3. Woche der 
Erkrankung bei der Operation nachgewiesene Epiphysenlösung des Oberarmes, wo 
trotz der vollständigen Durchtrennung eine Wiederverheilung mit vollständig funk- 
tionsfähigem Gelenk und ohne sichtbare Wachstumsstörung nach 10 Jahren zu 
konstatieren ist, trotzdem in der Zwischenzeit der Oberarm gebrochen ist. 

In einem zweiten Falle handelt es sich um eine nach Ausstoßung eines großen 
Sequesters der Tibia zurückbleibende Pseudarthrose der Tibia, welche nach Ein- 
pflanzung eines aus der Elle genommenen Knochenstückes mit Periost durch 
starke periostale Knochenwucherung, trotz späterer Ausstoßung des implantierten 
Knochens, in Form eines Sequesters zu einer funktionell und in der Form voll- 
kommenen Wiederverheilung der Knochenstücke führte. 

Im dritten Falle wurde eine spontan eingetretene Fraktur nach Ausstoßung 
der Knochenstücke, die mit Verschiebung des oberen Tibiastückes in Bajonett- 
stellung zu fester Verheilung gekommen war, bei starker Einwärtsrotation des 
Unterschenkels und Spitzfußstellung des Fußes durch quere Osteotomie und Ban- 
dagierung in vollkommener Beugung des Unterschenkels so vollkommen zum 
Ausgleich gebracht, daß der Pat. nunmehr einen vollständig brauchbaren Unter- 
schenkel bei mäßig beweglicbem Fußgelenk und über den rechten Winkel hinaus 
zu beugendem Kniegelenk bekommen hat. 


Diskussion: Herr Coenen erinnert an die von Reichel empfohlene, bisher 
nur dreimal geübte Knochenplastik bei Tibiapseudoarthrosen, die in der Über- 
pflanzung eines gestielten Hautperiostknochenlappens vom gesunden Bein auf das 
kranke besteht (v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXIII, Hft. 4). Diese Plastik ist 
sehr sicher, wenn auclı für den Pat., der 14 Tage lang mit übereinander geschla- 
genen Beinen liegen muß, etwas lästig, aber kaum mehr, wie es der Fall ist bei 
der Rhinoplastik von Tagliacozza und James Israäl. (Die einzelnen Phasen 
der Operation werden an Photographien und Röntgenbildern demonstriert.) 

Herr Tietze sieht in dem Ausbleiben einer Verkürzung am Arme des von 
Partsch vorgestellten Kranken ein seltenes Ereignis. Im Säuglingsalter lokalisiere 
sich die Osteomyelitis mit Vorliebe in der Epiphysengegend, und es komme oft 


V Exakte Untersuchungen haben ergeben, daß die Ventile am Deckel zur 
sicheren Sterilisation der gepackten Büchse vollends genügen. 
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zu hochgradigen Wachstumsstörungen, wie er einen Fall der Art in der Vater- 
ländischen Gesellschaft vorgestellt habe. 

Bezüglich des Falles von Knochenplastik wolle er bemerken, daß, genügende 
Asepsis und hinreichendes Deckmaterial in Gestalt von Weichteilen vorausgesetzt, 
die Einheilung von Knochenstücken bei freier Plastik keine Schwierigkeiten zu 
machen scheint. Das übertragene Periost bilde den Ausgangsort neuer Knochen, 
wie das Experiment und Röntgenuntersuchungen — auch an eigenen Fällen des 
Redners — erwiesen hätten. Einen einwandsfreien Beweis für die Lebensfähigkeit 
übertragenen Periosts bilden auch die Resultate der Codivilla’schen Operation 
bei Pseudartbrose. 

Herr Küttner ist ebenfalls überrascht durch das vollkommene Fehlen der 
Verkürzung in dem vorgestellten Falle, er hat stets Wachstumsstörungen zurück- 
bleiben sehen, in einem, ebenfalls die obere Humerusepiphyse betreffenden Falle 
betrug die Verkürzung 9 cm. Spontanfrakturen nach Osteomyelitis sind recht 
häufig. K. hat sie besonders am Oberschenkel beobachtet; ihre Prognose ist im 
allgemeinen günstig, da die Konsolidation selbst bei beträchtlichen Defekten ohne 
Nachhilfe zu erfolgen pflegt, wenn auch mitunter sehr langsam. 


2: Ferner demonstriert Herr Partsch die mikroskopischen Präparate eines 
Falles von Knochenplastik (Einpflanzung eines der Elle entnommenen Knochen- 
stückes zum Ersatz eines Metacarpus). Durch spätere Amputation der Hand wurde 
das Präparat gewonnen, dessen Durchschnitt den Knochen vollkommen eingeheilt 
und sekundär tuberkulös infiziert erweist. Das implantierte Periost hat eine 
lebhafte Neubildung von Knochen hervorgerufen, die die Form des implantierten 
Stückes bis zu der Dicke eines Metacarpus hergestellt hat. Nach diesem Präparate 
scheint die Annahme berechtigt, daß beim Menschen gegenüber der auf Grund 
der Tierexperimente gewonnenen Annahme des Absterbens des Periosts und des 
Knochens und der Substitution des neu gebildeten Knochens auch eine vollkom- 
mene Einheilung möglich ist. 


3) Herr Partsch bespricht einen Fall von Unterkieferresektion, bei 
welchem eine Immediatprothese nach Schröder mit der Modifikation zur Ver- 
wendung kam, daß an Stelle der in die Gelenkpfanne einzustellenden Knochenpartie 
ein mit dem Hartgummi eng verbundener Glaskonus verwendet wurde. Die Pro- 
these funktioniert seit 11/3 Jahren in bester Form. 


Diskussion: Herr Küttner benutzt bei Kontinuitätsresektionen des Unter- 
kiefers stets die vom Vortr. angegebenene Immediatprothese; welche sich durch 
die Einfachheit ihrer Anwendung auszeichnet. Schwieriger liegen die Verhältnisse 
bei der halbseitigen Resektion; als Immediatprothese verwendet K. hier den von 
Garr& empfohlenen Telegraphendraht, dessen umgebogene Mitte in die Gelenk- 
pfanne eingesetzt wird, während die beiden Enden an der Sägefläche des Knochens 
befestigt werden. Bei der Anbringung der definitiven Prothese hat K. ebenfalls 
die nachträgliche Verkleinerung der Weichteiltasche unangenehm empfunden; die 
einfache vom Vortr. demonstrierte Prothese erscheint ibm sehr brauchbar. 


4) Herr Gottschlich: Über Darmzerreißung. 

Fall I. Stoß mit dem Unterleib gegen die Spitze einer Wagendeichsel. Ein- 
lieferung 9 Stunden später. Diagnose: schwere innere Blutung, möglicherweise 
kompliziert mit Darmverletzung. Laparotomie. Entfernung einer reichlichen 
Menge dunklen Blutes; Organverletzungen nicht gefunden, zumal wegen Kollaps 
des Pat. die Operation schnell beendet werden mußte. Sektionsbefund: eitrige 
Peritonitis von einer Darmperforation in der Flexura coli dextra ausgehend. Riß 
im Mesenterium, von wo aus die Blutung erfolgt war. 

Fall II. Hufschlag gegen Unterleib. 21 Stunden später Aufnahme ins Kranken- 
baus und baldige Operation. Fingerdickes Loch im unteren Abschnitt des Ileum. 
Naht. Ausspülung der Bauchhöhle, Einlegen eines Tampons und Verschluß der 
Bauchwunde bis auf Tamponöffnung. Ungestörter Verlauf. Geheilt entlassen. 

Fall IJI. Hufschlag gegen Unterleib. 29 Stunden später Operation. 11/2 cm 
im Durchmesser betragender Riß in der Wand des unteren Dünndarmabschnittes. 
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Naht nach Anfrischung der Ränder, ausgiebige Spülung der Bauchhöhle, Tampo- 
nade, teilweiser Verschluß der Bauchwunde. Tod nach 4 Tagen infolge einer am 
3. Tag im kleinen Becken einsetzenden Bauchfellentzündung, die wahrscheinlich 
von einem daselbst vorgefundenen Kartoffelstück ihren Ausgang genommen hatte. 

Von einer ausgiebigen Spülung der Bauchhöble ist wegen der damit verbun- 
denen günstigen Wirkung in der Mehrzahl der Fälle Gebrauch zu machen. 

Die Operation ist auch in den vorgeschrittenen Stadien auszuführen, da nur 
von ihr allein ein Erfolg erwartet werden kann. 


Diskussion: Herr Partsch bemerkt, daß er nur gelegentlich dieser Fälle 
darauf hinweisen wolle, daß der größte Teil derartiger Kranker wegen außer- 
ordentlich ungenügender Transportverhältnisse in so elendem Zustand eingeliefert 
werde, daß der Rest der Kräfte der Kranken meist nicht zureiche, den operativen 
Eingriff zu überstehen. Eine Besserung des Rettungswesens auf dem Lande sei 
dringend notwendig und unter dem Eindruck solcher Fälle erstrebenswert. 

Herr Küttner: Die Hebung der Krankenfürsorge auf dem Lande ist für 
niemand so wichtig wie für die Pat. mit abdominalen Affektionen, seien sie nun 
entzündlicher oder traumatischer Natur; besonders muß für leicht verfügbare 
Krankentragen gesorgt werden. Wie wichtig ein schonender Transport für Bauch- 
verletzte ist, hat K. im Kriege häufig bebachten können; wäbrend bei günstigen 
Transportverhältnissen 50—60.. der Verwundeten mit Bauchschüssen bei konser- 
vativer Behandlung gerettet wurden, starben z. B. sämtliche Bauchverletzte, welche 
von dem mühsam zu erkletternden Spionekop herunter transportiert werden mußten. 
K. rät bei den Laparotomien wegen traumatischer Bauchaffektionen dringend von 
dem Prinzip der kleinen Schnitte ab, da hierbei leicht Verletzungen übersehen 
werden. Befürwortung der ausgiebigen Kochsalzspülung. 


6) Herr Gretschel: Zwei Fälle von Nervennaht. 

In dem ersten Falle, wo es sich um eine Durchschneidung des N. ulnaris und 
teilweise des Medianus handelt, und die Naht innerhalb von 24 Stunden nach der 
Verletzung vorgenommen wurde, hat sich im Laufe eines Jahres eine fast voll- 
ständige Restitutio ad integrum wieder hergestellt, indem nur die Spreitzung des 
dritten, vierten und fünften Fingers noch behindert ist. 

Im zweiten Falle, einer Durchschneidung des Ischiadicus, hat sich bisher die 
aktive Beugung im Kniegelenk und die Funktion der Wadenmuskulatur wieder 
hergestellt. Da der Tonus der Dorsalflektoren des Fußes ein besserer geworden 
ist, glaubt Vortr., daß sich auch hier die aktive Beweglichkeit wieder einstellen 
wird. 

Diskussion: Herr Partsch weist darauf hin, daß bei dem Pat. die bei 
dem Tier nach den Heidenhain’schen Experimenten stets beobachtete Hyperämie 
des Beines vollkommen ausgeblieben, vielmehr eine gewisse Kühle des Beines 
wahrnehmbar gewesen sei. Diese Tatsache weise darauf hin, wie vorsichtig man 
in der Übertragung der Tierversuche zur Erklärung der Erscheinungen beim 
Menschen sein müsse. 


6) Herr Tamm stellt einen Fall von Aneurysma der Art. femoralis vor. 


7) Herr Langner: Umfangreiche Transplantationen. 

Fall I. Verbrennung dritten Grades des rechten Armes, des rechten Schulter- 
gürtels, der rechten oberen Brust- und Rückenhälfte, und der rechten Seitepfläche 
des Thorax. 

Fall II. Verbrennung zweiten und dritten Grades der rechten Kopfhälfte, 
des Halses, Nackens, beider Schultern, des oberen Drittels der Brust und der 
Vorderfläche der oberen Oberarmdrittel. 

Fall III. Zirkulärer Abriß der Haut am rechten Oberschenkel durch Ma- 
schinenverletzung von der Leistenbeuge bis herunter zum Knie. 
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33) F. Lemmens. La septic&mie pneumococcique. 
(Soc. med. chir. d’Anvers 1908. Mai— September.) 

L. berichtet über zwei Fälle, nämlich: 

I. Pneumokokkeninfektion. Beginn mit Schüttelfrost und Abszeßbildung in 
der Prostata. Der aus der Harnröhre fließende Eiter enthält eine Menge Pneumo- 
kokken. Pat. 62 Jahre alt. Es trat auch Orchitis und Epididymitis hinzu, die 
nur vom Pneumokokkus herrühren konnten. Heilung. 

II. Frau, über 60 Jahre alt, bekommt Schüttelfrost und Pneumonie. 2 Wochen 
später Abszeß in der Lendenwirbelgegend. Inzision. Der Eiter ist voller Pneumo- 
kokken. Heilung. 

Beide Fälle dienen zur Illustration der Arbeit von Desguin, siehe d. Zentral- 
blatt 1909. Nr. 1. p. 8. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


34) H. Pribram. Zur Behandlung des Tetanus. 
(Prager med. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) 

Verf. hat Versuche mit Cholestearindosen bei Tetanus in drei sehr schweren 
Fällen gemacht. Das Cholestearin wurde im ersten Fall in der Menge von 1/2 g 
per os und 1/4 g subkutan innerhalb von 2 Tagen, im zweiten Fall an einem Tage 
2 g per os und 1 g subkutan, im dritten Falle 1/2 g subkutan verabreicht. In keinem 
Falle konnte ein Zurückgehen der Symptome beobachtet werden. 

A. Hofmann (Karlsruhe). 


35) H. Vennat et E. Michelare. A propos de deux cas de tétanos 
développés malgré l'emploi preventif du sérum. 
(Gaz. des hôpitaux 1908. Nr. 144.) 

Zu dieser Kontroverse bringen Verff. einen Doppelfall. Es bandelt sich um 
zwei Brüder, beide Arzte. 

Dem Dr. L. H. spritzten bei Behandlung einer Tetanischen Anfang Februar 
einige Tropfen Speichel auf eine Exkoriation der Nasenspitze. Sofortige Waschung 
und Karboldesinfektion. Am folgenden Tage machte Pat. sich eine Seruminjektion, 
die übrigens eine ausgedehnte Urticaria zur Folge hatte. Am 19. Februar brach 
die Krankheit aus. Trotz abermaliger Injektion usw. entwickelte sich ein schwerer 
Tetanus, der am 26. Februar unter Anstieg der Temperatur auf 42,2° zum Tode 
führte. 

Der am 21. Februar zur Pflege gekommene Dr. J. H. war durch den Anblick 
des Bruders derart erschüttert, daß er sich darauf beschränken mußte, bei ihm zu 
sitzen und gelegentlich seine Hand zu ergreifen, wonach er sich stets desinfizierte. 
Er ließ sich am Tage seiner Ankunft und 6 Tage später spritzen. 2 Tage nach 
.der zweiten Injektion bekam er Fieber, Urticaria, bald darauf Trismus usw. Es 
entwickelte sich ein Tetanus, der 3 Wochen ernste Besorgnis erregte, dann in sehr 
langwierige Rekonvaleszenz überging. 

Ein dritter Bruder hatte — er war gespritzt! — vorübergehend Trismus, 
Nackenstarre, Urticaria und Fieber. Nur der vierte, nicht injizierte Bruder, der 
mit dem Verstorbenen am meisten zusammen war, blieb ganz gesund. 

Die Verff. sind der Meinung, daß der Tetanusbazillus lange Zeit als unschäd- 
licher Saprophyt beherbergt werden kann, bis er gelegentlich einer Schwächung 
des Organismus die Oberhand gewinnt. Verff. spritzen prophylaktisch, wo sehr 
schwere Verletzungen vorliegen, halten es aber für falsch, bei allen Wunden zu 
spritzen, die irgendwie an Tetanus denken lassen, und zwar ohne die Psyche zu 
schonen. V. E. Mertens (Kiel). 


36) Jerie. Beitrag zur Serotherapie des Tetanus. 
(Mitteilungen aus. den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hit. 2.) 
Die prophylaktische Injektion von Antitetanusserum hat J. beim Menschen 
günstige Erfolge gegeben. In der tschechisch-geburtshilflichen Klinik in Prag 
herrschte eine Tetanusepidemie. Deshalb wurden seit 10 Jahren bei allen opera- 
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tiven Geburten präventiv subkutane Injektionen von Roux-Vaillard’schem anti- 
tetanischen Serum gegeben, mit dem Erfolg, daß Leine dieser Frauen an Tetanus 
erkrankte; während dieser ganzen Zeit trat der Tetanus nur bei einer einzigen 
Frau auf, die in der Klinik spontan niederkam, also nicht injiziert worden war. 
Auch in der gynäkologischen Klinik machte man ähnliche Erfahrungen; als hier 
einige Fälle von Tetanus aufgetreten waren, wurden allen Operierten prophylak- 
tische Injektionen gegeben. Der Tetanus schwand vollkommen. Als man nun 
nach 5 Monaten mit den prophylaktischen Injektionen aufhörte, trat wieder ein 
Fall von Tetanus auf. 

Die kurative Anwendung des Serums beim Menschen dagegen wies unsichere 
Resultate auf. In vier Fällen wurde es bei ausgebrochenem Tetanus injiziert, so- 
wohl subkutan als intradural; drei Kranke kamen durch, eine starb. 

J. machte an acht Ziegen Versuche über die therapeutische Wirkung des 
Serums, nachdem er die Tiere durch Tetanustoxin aus dem Pariser Pasteurinstitut 
tetanisch gemacht hatte. Alle starben an Tetanus; diejenigen, bei denen das Anti- 
toxin in den Wirbelkanal gebracht war, lebten etwas länger als die subkutan In- 
jJizierten. Haeckel (Stettin). 


37) Brunner. Beobachtungen über offene Wundbehandlung mit In- 
solation und Austrocknung. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte 1908. Nr. 22.) 


Wie Bernhard im Engadin, hat auch Br. am Bodensee durch die Insolations- 
behandlung bei fistulösen Prozessen operierter Tuberkulosen sehr gute Resultate. 
Bei granulierenden Wunden sind die Erfolge, trotzdem Br. Schutzvorrichtungen 
konstruieren ließ, welche die Wunden vor jeder Berührung und mechanischen 
Schädigung schützen, weniger in die Augen springend. Dazu ist die Offenbehand- 
lung für die Kranken viel unbequemer als die mit festen Okklusivverbänden. 

Wettstein (Winterthur). 


38) E. v. Graff. Klinische und experimentelle Beiträge zur Bier- 
schen Stauung. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 733.) 


Im ersten Teil seiner Arbeit berichtet Verf. über die Erfahrung, die er mit 
Saugung und Stauung nach Bier an 145 verwertbaren Fällen gemacht hat. Da- 
nach ist die Saugbehandlung in allen geeigneten Fällen (Furunkel, Karbunkel, 
Lymphdrüsenvereiterung, umschriebene Abszesse der Mamma) anzuwenden. Die 
Staubehandlung kommt in Betracht für infizierte Wunden, wo sie recht gute Er- 
folge aufweist, und Zellgewebsentzündungen jeder Art, sowie für Sehnenscheiden- 
entzündungen, bei denen jedoch Nekrosen nicht immer ausbleiben. Bei Osteo- 
myelitis ergab die Stauung keine überzeugenden Vorteile. Bei progredienten Eite- 
rungen, die unter der Stauung nicht innerhalb weniger Tage zurückgehen, sowie 
bei allen, bei denen sich trotz der Stauung ein Fortschreiten des Prozesses zeigt 
(zwei Handgelenksvereiterungen unter Stauung!), ist die Stauung unverzüglich weg- 
zulassen und breit zu eröffnen. Leider verhindert das Stauungsödem öfter die 
rechtzeitige Erkenntnis von Abszessen und verlegt kleine, nicht drainierte In- 
zisionen. Bei Fällen mit bedenklichen septischen Allgemeinerscheinungen sollte 
die Stauung nicht versucht, sondern von vornherein für ausgedehnte Entleerung 
des Eiters gesorgt werden. 

An 100 bakteriologisch genau untersuchten Fällen wurde die Frage geprüft, 
ob die Art der Infektion das Resultat der Bier’schen Staubehandlung beeinflußt. 
Bei reiner Staphylokokkeninfektion wurden 88,7%, bei reiner Streptokokkeninfek- 
tion 77,9 und bei Mischinfektion 79,2% gute Erfolge erzielt. Da zu den stapbylo- 
mykotischen Erkrankungen die Mehrzahl der leichten Fälle gehört, so ist nach 
diesem Material ein prinzipieller Unterschied im Erfolg nach Maßgabe der be- 
teiligten Bakterienart nicht festzustellen. Wohl aber neigen die reinen Strepto- 
kokkeninfektionen in sichtlich erhöhtem Maße zu eitriger Gewebseinschmelzung 
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auch unter Stauung, weshalb man hier besonders Retentionen durch ausreichende 
Inzisionen vermeiden muß. 

Weiterhin versuchte G., auf experimentellem Wege der Lösung der Frage 
näher zu kommen, ob die Stauung bakterizid im Sinn einer rein humeralen Wir- 
kung, antitoxisch durch Ausschaltung der Bakterienprodukte im Sinn einer Ent- 
giftung oder endlich bakterizid durch Phbagocytose wirkt. Diese Untersuchungen, 
die dadurch an Wert gewinnen, daß sie erstmals mit menschlichem Material aus- 
geführt wurden, ergaben, daß im Stauungsblute des Menschen keine bakteriziden 
Stoffe gegen Staphylo- und Streptokokken nachweisbar sind, gleichgültig, ob es 
von der gesunden oder erkrankten Extremität stammt. Dasselbe gilt beim Men- 
schen auch vom Stauödem sowohl gesunder als erkrankter Extremitäten. Die 
tödliche Dosis Strychnin wird von Versuchstieren ohne Schaden ertragen, wenn 
sie in eine vorher gestaute Extremität eingespritzt wird (Bestätigung der Versuche 
Joseph’s). Die Wirkung der tödlichen Dosis von Tetanus- und Diphtherietoxin 
bei Versuchstieren wird durch die mit der Stauung verbundene Erschwerung der 
Resorption verzögert, der tödliche Endausgang aber nicht verhindert. 

Das Stauungsödem des Kaninchens ist, obwohl selbst nur wenig bakterizid, 
befähigt, die Phagocytose in sehr hohem Grade zu befördern und so eine Ver- 
minderung der Kolonienzahl bis auf 210%% der ursprünglich vorhandenen Keime 
zu bewirken. Reich (Tübingen). 


39) Goldenberg. Über die Fermentbehandlung tuberkulöser Abszesse. 
(Aus der chirurg. Abteilung des Allerheiligenhospitals in Breslau. 
Prof. Dr. Tietze.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 


In dieser »vorläufigen Mitteilung« berichtet G. von seinen auf Heile's Experi- 
menten fußenden Versuchen, in tuberkulösen Abszessen durch Einspritzung von 
Na-Nuklein eine Leukocytose herbeizuführen und die so behandelten Abszesse 
nachher einer intensiven Röntgenbestrahlung auszusetzen. Das Ergebnis war ein 
sehr günstiges; gleich der erste Fall kam zur völligen Ausheilung. Bei den wei- 
teren Versuchen spritzte G. ein besonders leukotaktisches Mittel, Protargol, unter 
Kombination mit nachfolgender Röntgenbehandlung ein, die allerdings Temperatur- 
erhöhungen zur Folge hatte. Über den Wert dieser modifizierten Behandlung soll 
später berichtet werden. Kramer (Glogau). 


40) Steimann (Münster i. W.). Zur Behandlung von Fistelgängen mit 
Beck’schen Salbeninjektionen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) 

Die von Beck ursprünglich zur Röntgendemonstration von Fisteln und später 
zu ihrer Ausheilung verwendeten Wismutsalbeninjektionen haben 9. keine über- 
raschenden Erfolge ergeben; einige Fisteln heilten zwar, andere aber nur scheinbar, 
indem später infolge Sekretstauung erneuter Aufbruch eintrat und die Salbe lang- 
sam wieder herausgedrängt wurde; manche kamen überhaupt nicht zum Verschluß. 
S. warnt vor der Anwendung der Injektionen bei frischeren und profus sezernie- 
renden Fisteln. Gutes leistet die Methode nur zu Demonstrationszwecken und zur 
Orientierung vor Operationen. Kramer (Glogau). 


41) Gocht. Zwei Gutachten bei Anklagen wegen fahrlässiger Kör- 
perverletzung durch Röntgenstrahlen. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIIL Hit. 2.) 

Verf. veröffentlicht zwei Gutachten, welche er als Obergutachter an Gerichts- 
stelle abzugeben hatte. Im ersten Falle handelte es sich um das Auftreten einer 
Spontangangrän an mehreren Stellen der Haut des Körpers, ausgehend von einem 
Nadelstiche am Daumen. Pat. führte aber die Erkrankung auf eine Röntgen- 
durchleuchtung zurück, wobei ein Funken von der Röhre auf den Finger über- 
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gesprungen sei. Die Klage der Pat. wurde abgewiesen. Im zweiten Falle waren 
mikroskopisch mehrfache Krebsknoten der Mamma nachgewiesen. Nach einigen 
Bestrahlungen trat starke Geschwürsbildung ein, während die Knoten allmählich 
ausheilten. Auch die Geschwürsbildung kam wieder zur Ausheilung. Trotzdem 
verklagte Put. die betreffenden Arzte, weil sie furchtbare Schmerzen habe aus- 
stehen müssen und ihre Nerven total ruiniert seien. Auch hier wurde die Klagende 
kostenpflichtig abgewiesen. Gaugele (Zwickau. 


42) Bommes. Beitrag zum Situs viscerum inversus totalis. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XII. Hft. 6.) 


Bei einer 21jährigen Pat., die wegen einer Hautkrankheit im Krankenhaus 
aufgenommen war, fand sich als zufälliger Befund Situs inversus totalis. Es han- 
delte sich nicht nur um eine Verlagerung des Herzens nach rechts, sondern um 
eine völlige Umkehrung, so daß der Herzspitzenstoß im 5. Interkostalraume rechts 
zu fühlen war; ebenso war der Magen, wie durch Aufblähung ruchzuweisen, rechts 
gelagert; an die linke Lunge schloß sich nach unten die Leber an. Das beige- 
gebene Röntgenbild zeigt dıe Verhältnisse sehr schön. 


Pat. war rechtshändig; ferner bestand eine linksseitige Skoliose, wie dies auch 
von anderen berichtet worden ist. Irgendwelche Beschwerden bestanden nicht; 
Pat. war sich ihres Zustandes nicht bewußt. Gaugele (Zwickau). 


43) @. Petren. Ein Fall von traumatischer Ösophagusruptur, nebst 
Bemerkungen über die Entstehung der Ösophagusrupturen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hit. 1.) 


Verf. berichtet zunächst über einen von ihm in der chirurgischen Klinik zu 
Lund beobachteten Fall von Speiseröhrenriß, der nach seiner Entstehungsweise 
in der Literatur einzig dasteht. Ein junger Arbeiter erlitt einen Unfall, indem 
ihm aus einer Schlauchleitung, die er im Munde hielt, durch Unvorsichtigkeit Luft, 
die unter einem Druck von sieben Atmospbären stand, plötzlich in die Mundhöhle 
strömte. Durch die plötzlich starke Ausdehnung von Schlund und Speiseröhre 
kam es zu einer Zerreißung der letzteren. Zunebmende Atemnot, fortschreitendes 
Hautemphysem standen im Vordergrunde des klinischen Bildes. Tod nach 27 Stunden. 
Bei der Sektion wurde auf der Hinterwand der Speiseröhre 1!/, cm unterhalb der 
Bifurkation der Luftröhre ein 6 cm langer Längsriß gefunden. 


Im Anschluß an diesen Fall bespricht der Verf. dann den Mechanismus der 
Speiseröhrenzerreißung, die man von der Perforation scharf trennen müsse. Man 
unterscheidet die traumatische Ruptur — durch äußere Gewalt, aber ohne äußere 
Wunde — von der Spontanruptur. Von ersterer sind vier, von letzterer 20 Fälle 
in der Literatur beschrieben. Die letzteren sind ziemlich gleichartig; sie betrafen 
meist vollständig gesunde Personen, aber starke Esser oder Trinker, beim Brechakt. 
Der vom Verf. beschriebene Fall bildet eine Gruppe für sich. Fast immer handelte es 
sich um Längsrisse in der hinteren oder seitlichen Wand. Die Symptome sind ziem- 
lich gleichartig: Kollaps, Atemnot, häufig Blutbrechen und Hautemphysem. Ausgang 
immer tödlich. Bezüglich der Entstehung der traumatischen Zerreißungen zeigt Verf. 
unter Heranziehung der Beispiale von Darmruptur, daß der Inhalt des gefüllten 
Magens gewaltsam in die Speiseröhre gepreßt wird und dieselbe sprengt. Bei den 
spontanen Rupturen ist der Mechanismus derselbe; nur tritt hier an Stelle der 
äußeren Gewalt die Bauchpresse beim Brechakt. Die Theorie von Zenker und 
Ziemssen, daß eine durch spastische Ischämie bedingte Ösophagomalakie die Vor- 
bedingung einer Ruptur sei, verwirft Verf. Zum Schluß stellt er die Kranken- 
geschichten der 24 bekannten Fälle kurz zusammen. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 12. 441 


44) A. J. Iljin. Ein Fall von Mediastinitis posterior bei Stecken- 
bleiben eines Fremdkörpers in der Speiseröhre. 
(Wratschebnaja Gazeta 1908. Nr. 51.) 

Ein Soldat kam 17 Stunden nach Steckenbleiben eines 5><3 cm großen 
Fleischstückes in der Speiseröhre ins Hospital. Emphysem an Hals und Brust, 
Mediastinitis und blutig-eitrige Pleuritis dextra. Thorakotomie — 2 Liter Flüssig- 
keit. Tod nach 24 Stunden. Sektion: Speiseröhre narbig degeneriert, dilatiert 
von der Bifurkation der Luftröhre bis fast zur Cardia; oben in der erweiterten 
Partie steckt das Fleischstück. An der Epiglottis alte Narbenstrikturen — alap 
wohl Syphilis in der Anamnese. Speiseröhre makroskopisch nicht perforiert; beim 
Härten der Speiseröhre in Formalin fanden sich mehrere feine Fissuren. Außer 
dem Fleischstück hatte Pat. noch zwei 5><2,5 cm große Stücke Fett verschluckt. 

Gückel (Kirssanow). 
45) Ashhurst. Stricture of the esophagus. | 
(University of Pennsylvania med. bull. 1908. Dezember.) 

Verf. berichtet über acht Fälle von Speiseröhrenstriktur bei Kindern, von 
denen sieben durch Laugenverätzung zustande gekommen waren. Die Zeit zwischen 
Unfall und erstem Auftreten von Schluckbeschwerden betrug bei sechs Pat. einige 
Wochen, bei einem Kinde 1 Jahr; die Striktur saß in 9—23!/, cm Entfernung von 
der Zahnreihe. ömal wurde die Gastrostomie, 1mal die Jejunostomie ausgeführt. 
Fast in allen Fällen waren Komplikationen von seiten der Lungen vorhanden ; 
ein Kind starb an Pneumonie im Anschluß an eine Bougierung. Die Gastrostomie 
wurde meist nach der Methode Stamm’s ausgeführt. Ein im Alter von 3 Jahren 
operiertes Kind mit dauernd impermeabler Striktur und ausschließlicher Ernährung 
durch die Magenfistel war 9 Jahre später noch in gutem Allgemeinzustande. Bei 
einem 7jährigen Knaben wurde, da später auch feste Nahrung wieder passierte, 
die Magenfistel operativ geschlossen; das Kind blieb dauernd gesund. Der Ver- 
such einer retrograden Erweiterung gelang in keinem Falle. Mohr (Bielefeld). 


46) Guisez. Du traitement par l’oesophagoscopie de nos derniers cas 
de retrecissements cicatriciels & forme grave de l’oesophage. 

Verf. benutzt das Osophagoskop nicht allein als diagnostisches, sondern noch 
mehr als therapeutisches Hilfsmittel zur raschen Erweiterung von Narbenstenosen 
der Speiseröhre. Nach genauer Einstellung der Stenose wird diese durch Bougies 
erweitert, was in allen Fällen, die nicht zu weit zurückliegen, ohne besondere 
Schwierigheit gelingen soll. Bei fibrösen Narben werden diese, ebenfalls gut ein- 
gestellt, ganz oberflächlich radiär eingekerbt und dann mit Bougies erweitert. Die 
zirkuläre Elektrolyse der Stenose gibt noch bessere Resultate als die radiäre Ein- 
kerbung. 

Nach der Einkerbung und Dilatation wird in einer zweiten Sitzung nach 
10 Tagen ebenfalls unter Leitung des Ösophagoskops die Speiseröhre bis zu 30 Filière 
«= 10 mm Durchmesser dilatiert und die weitere Dehnung ohne Ösophagoskop mit 
olivenförmigen Bougies vorgenommen. 

Die ausführlich beschriebene Dilatation wurde bisher in 28 Fällen von Narben- 
stenosen der Speiseröhre, die für die gewöhnlichen Hilfsmittel undurchgängig war, 
erprobt. 23mal wurde ein vollkommener Erfolg erzielt. In fünf Fällen kam es 
zu einem Mißerfolg, der in zwei Fällen auf die ungewohnte Technik zurückgeführt 
wurde. In den übrig bleibenden Fällen gelang es nicht, die kleine Zugangsöfinung 
zur Stenose zu finden, so daß jede Dilatation unmöglich war. 

Fünf ausführlich mitgeteilte Krankengeschichten ergänzen den lesenswerten 


Bericht. Strauss (Nürnberg). 
47) K. Donath. Beitrag zur Kenntnis der sarkomatösen Geschwülste 
. der Speiseröhre. 


(Virchow’s Archiv Bd. CXCIV. p. 446.) 
Die Arbeit beginnt mit einer ausführlichen Zusammenstellung der bis dahin 
bekannten Fälle und einer Besprechung des klinischen Bildes der Speiseröhren- 
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sarkome. Es folgt eine Mitteilung über zwei solche, die Verf. aus dem Material 
des Innsbrucker pathologischen Instituts bearbeitet hat. Eine Geschwulst erwies 
sich als kleinspindelzelliges ulzeriertes Sarkom, während die zweite als alveoläres 
Endothelsarkom aufgefaßt wurde. Die sehr eingehenden histologischen Details 
und die Begründung der Diagnose Endothelsarkom gehen über den Rahmen eines 
kurzen Referates hinaus. Literatur. Doering (Göttingen). 


48) 0. W. H. Mitchell (Columbia, Mo.). Early cervical lymph node en- 
largement, the sole signe of carcinoma of the oesophagus. 
(Boston med. and surg. journ. 1908. Dezember 31.) 


M. fand bei einem Manne von 38 Jahren, der sich in gutem Gesundheits- 
zustand befand und stets ganz gesund gewesen war, geschwollene und schmerz- 
hafte cervicale Lymphdrüsen, die nach der Exstirpation im mikroskopischen Bilde 
deutliche Karzinomherde aufwiesen, ohne daß es möglich war, einen primären 
Herd zu entdecken. Bald nach der Entlassung aus dem Krankenhause stellten 
sich Erscheinungen von Kachexie ein, aber erst 21/3 Monate später traten Symptome 
seitens der Speiseröhre auf. H. Bucholz (Boston). 


49) L. T. Dagajew. Ein Fall von Pseudomyxom des Bauchfells. 
(Buss. Archiv f. Chirurgie 1908. [Russisch.)) 


Die 60jährige Kranke bemerkte seit mehr als einem Jahre das langsame Wachsen 
einer rechts unten im Leibe entstandenen Geschwulst. Schmerzen und Schwere 
im Leibe gingen einher mit dauernder Verstopfung, relativer Harninkontinenz und 
Anasarka. Vor 2 Monaten spürte Pat. plötzlich eine große Erleichterung, es war 
als sei die Geschwulst »zerflossen«; der Leib war von da an gleichmäßig aufge- 
trieben. Nach einem halben Monat begann das Wachstum des Leibumfanges von 
neuem. 

Die Entfernung vom Proc. xiph. bis zur Symphyse betrug 47 cm. Der Leib 
fluktuierte deutlich und gab mit Ausnahme der obersten Partien gedämpften Schall. 
Probepunktion negativ, dgl. gynäkologische Untersuchung. 

Operation (N. K. Belchert): Aus der Bauchhöhle quoll eine gelatineartige, 
grünlich-gelbe, teils freie, teils adhärente Masse. An den freien Stellen war das 
Bauchfell glanzlos und trüb. In der Kolloidmasse (sie enthielt Zylinderzellen, 
Becherzellen, kein Mucin) waren viele Gefäße, so daß es beim Versuch der Aus- 
räumung zu ziemlich starken Blutungen kam. Es gelang nicht viel zu entfernen. 
Der Bauch wurde wieder geschlossen. 1 Monat später ging Pat. an Erschöpfung 
zugrunde. (Trotzdem D. sich weitläufig über die Rolle der Ovarialcysten bei dem 
Pseudomyxom ausläßt, sagt er nichts über den Befund an den Ovarien seiner Pat. 
Vermutlich gelang es nicht, sie aus dem Kolloid zu entwickeln. 

Das Hinsiechen der Pat. erklärt D. dadurch, daß der Druck der Kolloidmassen 
Därme und Gefäße derart komprimierte, daß Peristaltik und Zirkulation lahm 
gelegt werden. V. E. Mertens (Kiel). 


50) A. Neumann. Pseudomyxoma peritonei ex processu vermiformi. 
‘Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 


Bei einem 69jährigen Manne, der von einem Neubau drei Stockwerke tief ab- 
gestürzt war, wurde außer Verletzungen am Schädel und an den Rippen eine Ge- 
schwulst von oblonger Form, die fast die ganze rechte Bauchseite einnahm, fest- 
gestellt. Anfangs für einen Nebenbefund gehalten, wurde die Geschwulst, als am 
4. Tage nach dem Trauma peritonitische Erscheinungen auftraten, freigelegt und 
aus der Cyste eine ganze Menge opaker gallertiger Massen entleert, die die Che- 
rakteristika des Pseudomucins 8 darboten. Pat. starb unter den Zeichen der weiter 
fortschreitenden Peritonitis. Bei der Obduktion wurde die Geschwulst als eine 
enorme Pseudocyste des Wurmfortsatzes erkannt. 

Der mitgeteilte Fall ist der neunte bisher beobachtete. Bei der Seltenheit der 
erworbenen Divertikel des Wurmfortsatzes ist es auffallend, daß unter diesen neun 
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bisher beobachteten Fällen von Pseudomyxoma peritonei, bei denen das Pseudo- 
myxom vom Wurmfortsatz ausging, in vier Fällen falsche Divertikel konstatiert 
werden konnten. Diesen vier fügt N. einen weiteren am Lebenden beobachteten, 
operierten und geheilten Fall hinzu. . 

An der Hand der beiden mitgeteilten Fälle wird die Atiologie und Pathologie 
der genannten Erkrankungen besprochen und hervorgehoben, daß das Pseudo- 
myxoma peritonei, das vom Wurmfortsatz ausgeht, eine fast bis ins einzelne 
gehende Analogie zu dem von den Ovarialkystomen ausgehenden Pseudomyxoma 
peritonei darbietet. Langemak (Erfurt). 


51) J. Chalier et J. Chattot. Des divers modes d'évacuation spon- 
tanée des ascites à l'extérieur. 
(Gaz. des hôpitaux 1908. Nr. 139.) 


Bringt der Aufsatz auch nichts Neues, so sind die Tatsachen interessant genug, 
um auch hier einmal erwähnt zu werden. 

Seit Morgagni ist eine ganze Reihe von Fällen spontaner Ascitesentleerung 
beschrieben worden, die immerhin recht selten zu sein scheinen. Die Perforation 
liegt an den verschiedensten Stellen. Am häufigsten bahnt die Flüssigkeit sich 
ihren Weg durch den Nabel, der — übermäßig gedehnt — leicht ulzeriert. Die 
Perforation kann auch lediglich durch Dehnung ohne Ulzeration vorbereitet werden, 
es gehört aber stets eine plötzlich einsetzende Druckerhöhung im Bauch dazu, um 
die verdünnte Umbiliacalnarbe zum Bersten zu bringen. Ferner fanden Perfora- 
tionen statt an verschiedenen Stellen der Linea alba (begünstigt durch Abszedie- 
rung der Bauchwand), ferner im Hodensack eines Kindes, in einer Schenkelbruch- 
pforte, deren Bedeckung abszedierte, endlich in den Mastdarm. Moublet beob- 
achtete das »Heilen« eines Ascites, nachdem ganz plötzlich Erbrechen und Diarrhöe 
aufgetreten waren. 

Der Fall von Entleerung in den Mastdarm ist von Chalier publiziert worden. 
Bei der Autopsie fanden sich am Mastdarm in Höhe des Promontorium zwei 
»ekchymotische Plaques« von reichlich Zweifrankstückgröße. Rechts waren unter 
der Serosa dilatierte, bis za 1 mm starke Gefäße deutlich erkennbar. In diesem 
Bezirk wies die etwas verdünnte Darmwand eine kleine Perforation auf, die ein 
feines Instrument eben aufnahm. Die Wand schräg durchsetzend erreichte der 
enge Gang die Darmlichtung unter einer Schleimhautfalte. 

Chalier meint, daß durch Zerreißung eines den beobachteten ähnlichen Ge- 
fäßes ein Hämatom entstanden sein könnte, das, zwischen die Elemente der Darm- 
wand eindringend, diese geschwächt und für die Perforation vorbereitet habe, die 
wiederum durch die Nähe des Promontorium als festen Widerlagers begünstigt 
gewesen sei. 

Die Spontanfisteln werden im allgemeinen gut vertragen, können sich schließen 
und zu wiederholten Malen für den wieder angesammelten Ascites sich von neuem 
öffnen. Es kommt meist trotz Ulzerationen nicht zu Peritonitis. 

Im allgemeinen treten Spontanperforationen bei Individuen ein, die sich in 
den letzten Stadien ihrer Krankheit befinden. Y. E. Mertens (Kiel). 


52) Hacker. Primary carcinoma of the vermiform appendix, with the 
report of two cases. 
(Albany medical annals 1909. Januar.) 


H. berichtet über zwei Fälle von primärem Karzinom des Wurmfortsatzes, bei 
denen keinerlei Symptome einer Appendicitis vorhanden waren, vielmehr der Fort- 
satz gelegentlich einer Operation an anderen Bauchorganen entfernt wurde. Bei 
der ersten 31jährigen Pat. wurde der cystische rechte Eierstock entfernt und gleich- 
zeitig der Wurmfortsatz, der in seiner distalen Hälfte verdickt und verhärtet war, 
und chronisch-entzündlich verändert erschien. Die mikroskopische Untersuchung 
ergab außer chronischer Appendicitis ein Carcinoma simplex. Bei der zweiten, 
39jährigen Kranken wurde gelegentlich einer Ventrofixur des Uterus am Wurm 
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ein kleiner Knoten gefühlt. Die anatomische Diagnose des entfernten Organs er- 
gab chronische Appendicitis mit teilweiser Verödung, die mikroskopische Unter- 
suchung außerdem ein Carcinoma simplex. 

Unter 2033 operativ entfernten und im -Bender-Laboratorium zu Albany 
mikroskopisch untersuchten Wurmfortsätzen fanden sich zehn primäre Karzinome, 
also ungefähr 1/9». Ä 

Zusammenstellung und kritische Besprechung von 96 Literaturfällen. 

Mohr (Bielefeld). 


53) Unterberger. Der Oxyuris vermicularis in seiner Beziehung zur 
Darmwand und Appendicitis. 
(Zentralblatt für Bakteriologie u. Parasitenkunde I. Abt. Bd. XLVIL Hit. 4.) 

Es ist dem Verf. bei der mikroskopischen Untersuchung dreier Fälle von 
Oxyurisparasitismus zweimal der Nachweis gelungen, daß die Parasiten mit dem 
Kopfteil in die normale Wurmfortsatzschleimhaut einzudringen vermögen. In 
beiden Fällen, unter denen auch der Verf. dem einen, abgebildeten, die größere 
Beweiskraft beizumessen scheint, fand sich keine Spur einer entzündlichen Ver- 
änderung des umgebenden Schleimhautgewebes. Verf. vermeidet es mit Recht, 
aus diesen Befunden weitergehende Schlüsse für die Entstehung der Wurmfortsatz- 
entzündungen zu ziehen, hält aber an der Möglichkeit fest, »daß bei vermehrter 
Anwesenheit pathogener Mikroorganismen im Darmkanale diese gelegentlich ein- 
mal mit dem Kopfteile des Parasiten in die Darmwand eindringen und hier ihr 
Zerstörungswerk beginnen«. W. Goebel (Köln). 


54) Ebner. Traumatische Appendicitis. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 9.) 

Das Gutachten, welches in der Abhandlung wiedergegeben wird, erkennt den 
ursächlichen Zusammenhang zwischen dem Trauma (Stoß mit Werkzeug gegen 
die rechte Unterbauchgegend) und der darauffolgenden Blinddarmentzündung 
(Klinik Lexer) an. Pat. war vor dem Unfall nie krank gewesen, hatte vor allem 
nie an Beschwerden im Leibe gelitten. Bei der Operation fand man einen Abszeß 
mit Kotstein. Der Wurmfortsatz selbst ließ sich nicht auffinden, da die Abszeß- 
höhle von alten schwieligen und schwartigen Verwachsungen umgeben war. 

Die stumpfe Bauchverletzung wird als Gelegenheitsursache für die Entzündung 
des einen Kotstein enthaltenden Wurmfortsatzes angesehen. 

Langemak (Erfurt). 


55) D. N. Eisendraht. The treatment of general peritonitis com- 
plicating appendicitis. 
(Amer. journ. of surg. 1908. Dezember.) 


Von 34 Fällen, bei denen in 30 die Beschaffenheit des Wurmes notiert war, 
fand sich siebenmal keine sichtbare Perforation. Das Exsudat war in diesen Fällen 
seropurulent, und der Wurm zeigte verschiedene Grade akuten Katarrhs. Verf. 
betont die Wichtigkeit der aufrechten Lage nach der Drainage (Fowler’s Posi- 
tion, was wir auf Rehn zurückführen), die möglichste Schonung der Eingeweide 
bei der Operation, rasche Technik bei der Entfernung des Wurmes, kontinuierliche 
rektale Kochsalzirrigation, für die er, speziell um die richtige Temperatur (37,7° C) 
einhalten zu können, einen Wärmeapparat konstruiert hat. Auch für das Fest- 
balten des Kranken in der Fowler’schen Lage bildet er einen Apparat (Rücken- 
stütze mit Schulterhaltern) ab. Öfter wurden über 5t/ə Liter durch rektale Irri- 
gation resorbiert. Die einfache Entleerung des Eiters mit Drainage ohne Spülung 
(zwölf Fälle mit vier Todesfällen) wird für mindestens ebensogut, wenn nicht besser, 
gehalten als Spülung (17 Fälle mit sieben Todesfällen). Abführmittel und Physo- 
stigmin nach der Operation werden verworfen, höchstens wird ein leichtes Klistier 
angewandt. Die Zufuhr von Flüssigkeiten durch den Mund soll möglichst be- 
schränkt werden. In zwei Fällen erfolgte wegen Außerachtlassen dieser Vorschrift 
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der Tod durch akute Magendilatation. In zwei Fällen, wo nach Blake das Bauch- 
fell ganz geschlossen und nur ein Drain in den unteren Wundwinkel bis an das 
Bauchfell gelegt wurde, erfolgte Heilung. Der Heilungsprozentsatz unter den 
% Fällen im ganzen war 59. Von 10 innerhalb der ersten 24 Stunden Operierten 
wurden 9, von 10 am 2. Tag Operierten wurden 8 und von 6 am 3. Tage zur Ope- 
ration Gekommenen 4 durchgebracht. Goebel (Breslau). 


56) H. Meyerson. Über entzündliche Bauchdeckentumoren im Gefolge 
der Appendicitis. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 221.) 

Aus der Küttner’schen Klinik teilt M. die Krankengeschichten von drei 
Männern mit, bei denen teils im Verlauf einer chronischen, wenig charakteristische 
Erscheinungen machenden Appendicitis (Fall I und III), teils nach der Operation 
eines appendicitischen Abszesses in der Ileocoecalgegend unterhalb des rechten 
und linken Rippenbogens umschriebene entzündliche geschwulstartige Infiltrate der 
Bauchwand sich chronisch entwickelt hatten. Bei der Inzision zeigte die erkrankte 
Bauchwandpartie eine schwielige Umwandlung und beherbergte kleine Abszesse; 
bei einer der Operationen wurde gleichzeitig der mit der Banchwand verwachsene 
und entzündlich veränderte Wurmfortsatz entfernt. 

Nach den Ausführungen des Verf.s verdanken die entzündlichen Bauchdecken- 
geschwülste im Gefolge der Appendicitis ihre Entstehung einem schleichenden 
Entzündungsprozesse, der nicht zu eitriger Gewebseinschmelzung führt, sondern 
zur Ausbildung einer fibrösen Schwiele, die diffus die Bauchdeckenmuskulatur 
durchsetzt. Auch wenn die Geschwülste außerhalb der Ileocoecalgegend sitzen, 
dürften sie häufiger durch eine direkt fortgeleitete Entzündung als durch Infektion 
auf dem Lymphwege entstehen. 

Verwechslungen mit echten Geschwülsten, besonders Desmoiden, sind möglich. 
Die entzündlichen Geschwülste bedürfen, da sie häufig zentrale Abszesse enthalten 
und wenig Neigung zur Spontanheilung zeigen, der operativen Behandlung, die 
nicht in der Exstirpation, sondern in der Inzision zu bestehen hat. Das Grund- 
leiden ist nach den bekannten Regeln zu behandeln. Reich (Tübingen). 


57) R. Jeremic. Drei Hernien in einer Leistenbeuge. 
(Srpski archiv za cellokupno lekarstvo 1907. Nr. 11. [Serbisch.)) 


Bei dem 21jährigen Pat. fand sich bei der Herniotomie an der äußeren Seite 
der Art. epigastrica infer. ein leerer Bruchsack, der mit dem Samenstrange fest 
verbunden war und mit demselben schief aus der Bauchhöhle austrat (H. obliqua). 
Außerdem fand sich an der inneren Seite der Epigastrica eine lose, mit dem 
Funiculus verbundene Ausbuchtung des Bauchfells, die direkt aus der Bauchhöhle 
austrat (H. directa). Bei Ablösung dieses Teiles des Bruchsackes fand sich: derselbe 
innig vereinigt mit einer Ausbuchtung, die medial im unteren Teile des Inguinal- 
kanales lag und die durch Sondieren als Blase erkannt wurde (COystokele). Ver- 
schluß der Hernie nach Bassini. Glatter Verlauf. 

v. Cackoviö (Zagreb-Agram). 
58) Fergusson. Cruroscrotal hernia. 
(Annals of surgery 1909. Januar.) 

Gelegentlich der Operation eines Schenkelbruches bei einem Manne wurde fol- 
gender interessanter Befund festgestellt. Aus dem rechten Cruralring trat der Samen- 
strang mit dem daransitzenden Bruchsack hervor; während der Bruchsack vor dem 
Crurslring liegen geblieben war, zog der Samenstrang von hier in den Hodenssck. 
F. erweiterte den Cruralring, nachdem der Bruchsack und das darinliegende Darm- 
stück reponiert war, und brachte nun Hoden und Samenstrang durch den Schenkelring 
in die Bauchhöhle. Hierauf stellte er den fehlenden Leistenring durch Trennen des 
äußeren und inneren M. obliq. her und schob durch diesen Hoden und Samenstrang 
in die rechte Hälfte des Hodensackes, so daß der Samenstrang zwischen Obliquus 
internus und Fascia transversalis verlief. Hierauf wurde der Bruchsack abgebunden 
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und der Cruralring vernäht. Der künstlich hergestellte Leistenkanal wurde eben- 
falls durch Nähte verkleinert, wobei die Fascia transversalis und der innere Schräg- 
muskel über den Samenstrang hinweg an das Ligamentum Pouparti genäht wurden. 
Darauf wurde der Musculus obliquus extern. und die Haut in der Leistengegend 
ebenfalls genäht. Herhold (Brandenburg). 


59) R. Jeremic. Über epigastrische Hernien. 
(Srpski archiv za cellokupno lekarstvo 1908. Nr. 5. [Serbisch.') 

Ein unliebssmer Zufall in der Praxis ließ Verf. mehr Wichtigkeit auf die 
Untersuchung des Epigastrium legen und er fand viel mehr epigastrische Hernien 
als angenommen wird. In den letzten 3 Jahren fand J. unter 321 Hermien 
43 epigastrische, von denen 11 wegen schwerer subjektiver und objektiver Symptome 
operiert wurden. Die Kranken klagten über Aufblähung des Bauches, schlechten 
Stuhl, Erbrechen und unerträgliche Schmerzen im Epigastrium. Die Schmerzen 
waren am stärksten nach dem Essen, so daß die Kranken gar nicht zu essen 
wagten. Nach der Operation erholten sie sich rapid und wurden arbeitsfähig. 

Die operierten Fälle werden auszugsweise mitgeteilt. Es handelte sich um 
fünf männliche und sechs weibliche Pat., die 4, 20, 25, 30 (3), 31, 37, 46, 56 (2; 
Jahre alt waren. Der Bruch war 3mal erbsen-, 2mal haselnuß-, 3mal nuß-, Ima 
taubenei-, imal hühnerei- und imal kindsfaustgroß, er war 3mal reponibel, 8mal 
irreponibel. 3mal fand sich nur ein subseröses Lipom ohne Bruchsack, 3mal ein 
leerer Bruchsack, als Inhalt 3mal freies und imal angewachsenes Netz und imal 
das Ligamentum suspensorium hepatis, das reseziert werden mußte. Die Öffnung 
war 3mal für ein Zündhölzchen durchgängig, 2mal linsengroß, 2mal für die Kuppe 
des kleinen Fingers, 2mal für den Kleinfinger und 2mal für einen Finger durch- 
gängig. Der Bruch saß 8mal in der Mittellinie und 3mal etwas links von der- 
selben; er lag 3mal 2 Finger, 5ömal 3 Finger, imal 4 Finger oberhalb des Nabels, 
limal in der Mitte zwischen Processus xyphoideus und Nabel, 1mal 2 Finger unter- 
halb des Schwertfortsatzes. v. Cačković (Zagreb-A gram). 


60) P. Bernstein. Zur Technik der Bandagenbehandlung der Brüche. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1908. Nr. 23.) 

Verf. hat im Verein mit dem Bandagisten Kraus-Berlin ein Bruchband 
konstruiert, dessen sämtliche Bestandteile einzeln auswechselbar sind, dessen Feder 
vierfach vor Rost geschützt ist, dessen Trikotbezug schweißaufsaugend und -ver- 
dunstend wirkt und dessen konvexe Pelotte in zwei Achsen, längs und quer, ver- 
stellbar ist. Es läßt sich deshalb sowohl für Schenkel- als Leistenbrüche bis zu 
Hühnereigröße verwenden. Für größere Brüche hat B. das Prinzip seines Bruch- 
bandes mit dem von Wolfermann kombiniert; die Pelotte ist dann in allen drei 
Achsen des Raumes verstellbar. 

Die Bruchbänder sollen eine individuelle Konservalive Behandlung der Brüche 
ermöglichen und den größten Teil der Radikaloperationen überflüssig machen (!). 

Gutzeit (Neidenburg). 


61) F. Hesse. Ein Beitrag zur Operation gangränöser Hernien mittels 
Laparotomie. (Aus der chirurg. Abteilung des städt. Krankenhauses 
in Stettin. Prof. H. Häckel.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 49.) 


H. empfiehlt, zur Verhütung einer Infektion der Bauchhöhle bei brandigen 
Brüchen sich zunächst um die eigentliche Bruchversorgung nicht zu kümmern, 
sondern frei zu laparotomieren und von der Bauchwunde aus primär den Darm 
zu resezieren. In zwei Fällen, deren einer guten Erfolg hatte, während der andere, 
eine 88jährige Frau betreffende, tödlich verlief, war er in solcher Weise vorge- 
gangen, hatte nach der Darmabschneidung am zu- und abführenden Schenkel die 
Anastomose Seit-zu-Seit gemacht, die freien Darmenden verschlossen, die Anasto- 
mose in Gaze eingehüllt und versenkt, die Darmenden des resezierten Stückes 
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unter Langlassen der Fäden abgeschnürt, ihre Schleimhaut verschorft und nun 
erst den gangränösen Darm im Bruchsack und Bruchsackhals freigelegt und das 
Bruchbett möglichst gesäubert. Jetzt wurden die bereits resezierten und dadurch 
leicht beweglichen, schlaffen, brandigen Darmstücke durch den Bruchsackhals aus 
dem Bauche herausgezogen und die Bauchwunde geschlossen. 

Kramer (Glogau). 


62) Widmer. Spontanheilung eines Anus praeternaturalis nach Hernien- 
inkarzeration und Kotphlegmone. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte 1908. Nr. 16.) 


Bei der 81jährigen Pat., die erst nach Spontandurchbruch eines Kotabszesses 
der rechten Leistenbeuge nach außen in Behandlung kam, handelte es sich um 
einen regelrechten widernatürlichen After (nicht bloß Kotfistel. Die Spontan- 
heilung erfolgte binnen 3 Monaten einesteils durch das Aneinanderlegen der Wund- 
ränder durch den Zug des Mesenterium, besonders aber durch die einstülpende 
Tätigkeit einer von oben vorquellenden Tasche, die nichts anderes war als ein Teil 
des ursprünglich durchbrochenen Bruchsackes, und die sich während der ganzen 
Heilung stets mit einer serösen Flüssigkeit neu anfüllte. Topographisch betrachtet, 
hat sich also einfach der Bruchsack, mit dem Darme verwachsen, wieder hergestellt 
und den Verschluß des widernatürlichen Afters bewirkt. 

Wettstein (Winterthur). 


63) v. Haberer. Aus dem Magen operativ entfernter Fremdkörper. 
(Gesellschaft der Arzte in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 46.) 

230 g schwerer, braungelber Fremdkörper von ziemlich homogener Masse. Die 
Pat. hatte 5 Jahre vorher zu Kurzwecken große Quantitäten Honig samt dem 
Wachs gegessen. 2 Jahre vor der Operation und längere Zeit nach Einsetzen 
von Magenbeschwerden hatte sie in einer Lackfabrik gearbeitet, leugnete aber auf 
das Bestimmteste, Lack genossen zu haben. Trotzdem ergab die Untersuchung 
und auch vergleichende Röntgenbilder weitgehende Übereinstimmung mit dem 
Verhalten des Schellacks. Benner (Breslau). 


64) C. D. Selby. Acute dilatation of the stomach. 
(Amer. journ. of surg. 1909. Januar.) 

Ein 5ljähriger Schiffszimmermann glitt von der Leiter und fiel in den Boots- 
raum, dabei an eine eiserne Rinne mit dem Rücken anschlagend. Er wurde sofort 
in das Hospital gebracht, wo man vom 8. (sic!) Halswirbeldornfortsatz bis zum 
7. dorsalen und von Schulterblatt zu Schulterblatt reichend ein großes Hämatom 
fand, ohne irgendwelche Symptome von Rückenmarksschädigung. An der 5. rechten 
Rippe in der vorderen Axillarlinie fand sich ein kleiner Bezirk großer Schmerz- 
haftigkeit. Pat. wurde nach 3 Monaten geheilt entlassen, doch blieb ein Schmerz 
von verschiedener Intensität im Rücken und an der rechten Brustseite zurück. 
Den 1. Tag nach dem Unfalle fühlte sich Pat. wohl, nur wurde der Bauch tympa- 
nitisch, und es bestand Verstopfung. Pat. bekam Kalomel und Seignettesalz. Am 
folgenden Tage dasselbe Bild; vergeblich wurde ein Klistier gegeben. Während 
des Tages öftere Nausea ohne Erbrechen. Am Abend wurde der Puls beschleu- 
nigt, das Gesicht rot, die Lippen blaß, die Kehle trocken. Am 3. Tage Bild der 
Magendilatation: Puls 140, ängstlicher Gesichtsausdruck, quälender Durst, nach 
iedem Trank kam das Genossene, mit Galle gemischt, zurück. Geruch verdächtig 
auf Azeton. Temperatur normal. Die Magendämpfung hat stark zugenommen, 
der nach oben drängende Magen bedingt Dyspnoe. Durch Magenspülung wurden 
enorme Quantitäten Flüssigkeit entleert, darauf rapide Besserung. Aber Rezidiv 
nach allzu hastigem Trinken, das wieder durch Magenausspülung gehoben wurde. 

Verf. führt in längerer Deduktion die Symptome auf eine Splanchnicusreizung 
durch das Trauma zurück, vermittelt durch Reizung der hinteren Rückenmarks- 
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nervenwurzeln am 4. und 5. Dorsalwirbel, die später als besonders druckempfindlich 
herausgefunden wurden. Er nimmt hier eine Fraktur an. Hierauf deute auch die 
schmerzhafte Stelle an der rechten Brustseite. Als akzidentelle Ursache werden 
angenommen ein schon länger bestehender Katarrh des Magens, den Pat. zugab, 
und die Verabreichung des salinischen Abführmittels, das durch Osmose den Flüs- 
sigkeitsgehalt des Magens und Duodenum vermehrt habe. 

Verf. hat außerdem noch fünf Fälle von akuter Magendilatation beobachtet, 
alle nach gynäkologischen Operationen; davon verlief einer tödlich. In allen ohne 
Ausnahme wurden vorhergehende Magenstörungen konstatiert, auf die S. deshalb 
als prädisponierend großes Gewicht legt. In einem Falle wurde chronische Magen- 
dilatation bei der Operation konstatiert (oder Enteroptose? Ref.). 

Goebel (Breslau!. 


65) Landau. Uber duodenalen Ileus nach Operationen. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 24.) 

In der Annahme, daß das Krankheitsbild des duodenalen Ileus noch zu wenig 
bekannt sei, teilt L. einen durch Bauchlagerung geheilten Fall mit, der sonst nichts 
besonders Bemerkenswertes bietet. Die Frage, wie ein solcher Verschluß, d. h. 
die Anspannung der Mesenterialwurzel und damit der Arterie, zustande kommt, 
beantwortet L. dahin: Die Kompression des Duodenum wird normalerweise da- 
durch gelindert; daß dasselbe dauernd angefüllt ist und Peristaltik und Bauchprese 
in Tätigkeit sind. Bei den Laparotomierten sind die Därme leer, durch die Lapa- 
rotomie und Narkose gelähmt, die Bauchpresse ist ausgeschaltet. 

Um dem Eintreten des duodenalen Ileus vorzubeugen, empfiehlt es sich, die 
Kranken vor der Operation nicht zu stark, dagegen sehr bald danach abführen zu 
lassen, ihnen bald Nahrung zuzuführen und sie nur 2—4 Tage im Bett zu lassen. 

Langemak (Erfurt‘. 


66) K. Radonicic. Ein Beitrag zur Diagnose der Infarzierung des 
Darmes infolge Verschlusses der Arteria mesenterica superior. 
(Med. Klinik 1908. p. 1978.) 

Bei einem älteren, arteriosklerotischen Herzkranken wurde ein in den letzten 
Lebenstagen auftretendes Unterleibsleiden trotz des Fehlens von Darmblutungen 
als Darminfarkt infolge von Verschluß der Art. mesent. sup. angesprochen — wie 
die Leichenöffnung ergab, mit Recht. Bezeichnend waren Koliken, niedrige 
Körperwärme und das Bild des paralytischen Darmverschlusses, insbesondere das 
Abtasten stark geblähter, prall elastischer, in regelloser Zugriohtung nebenein- 
ander verlaufender und der Peristaltik entbehrender Darmschlingen in der Nabel- 
gegend mit tympanitischem Klopfschall. Georg Schmidt (Berlin). 


67) Kothe. Dünndarminvagination durch Einstülpung eines Meckel- 
schen Divertikels. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 47.) 

Zwei Fälle von Dünndarminvagination aus dem Krankenhause Moabit, hervor- 
gerufen durch Einstülpung eines Meckel’schen Divertikels. Im ersten Falle — 
23jähriger Mann — bestanden seit 3 Tagen Leibschmerzen. Es fand sich bei der 
Operation eine Invaginatio ileocoecalis. Dieselbe ließ sich nur teilweise reponieren. 
Darmresektion. Enteroanastomose mit Murpbyknopf. Heilung. Im zweiten Falle 
— 7 Monate altes Kind — konnte die Diagnose ante operationem gestellt werden. 
Auch hier war Resektion nötig. Die beiden Darmstümpfe wurden vor die Bauch- 
höhle gelagert. Tod. Borchard (Posen). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlage- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Neues operatives Verfahren in der Behandlung 
der habituellen Kniescheibenverrenkung. 


Von 


Prof. Riecardo Dalla Vedova. 


n einer meiner Arbeiten über die habituelle Kniescheibenverrenkung ! 

habe ich hervorgehoben, wie in der Pathogenese der gewöhnlichen 
äußeren Varietät der Rückfallsmechanismus der konstant rezidivie- 
renden Verlagerung auf zwei wesentlichen, anatomischen Momenten 
beruht: der Schrumpfung des lateralen Abschnittes des Kniescheiben- 
bandapparates (Lig. patellae lat. und Lig. ileo-tibiale) und der Unzu- 
länglichkeit des medialen ligamentösen Apparates (Lig. pat. med.). 


1 La lussazione abituale della rotula. Archivio di ortopedia 1902. 
13 


450 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 13. 


Diese beiden mechanischen Momente können, glaube ich, durch 
Anwendung des operativen Eingriffes, den ich vorschlage, günstig 
umgestaltet werden. 

Der in seinen beiden wesentlichen Zeitabschnitten betrachtete 
Eingriff besteht in der Entfernung des geschrumpften Abschnittes 
und in der plastischen Wiederherstellung des unzulänglichen Ab- 
schnittes der Bänder. 

Zu diesem Zwecke: 

a. entferne man mittels eines Längsschnittes am äußeren Rande 
der Kniescheibe, letztere nach oben zwei Finger breit überschreitend, 
nach unten bis zur Tub. tibiae herabgehend, die vordere Knieaponeu- 
rose in der ganzen Ausdehnung der Wunde und, gleichzeitig die 
Kniescheibeninsertion des Lig. ileo-tibiale interessierend, das ge- 
schrumpfte Lig. laterale, wobei man vermeidet, die Gelenkkapsel zu 
eröffnen; 

b. wird eine zweite Inzision, 2cm unterhalb der Tub. tibiae in 
der Richtung des inneren Randes des Lig. patellae ausgeführt; die- 
selbe verläuft oben längs des medialen Randes desselben, um sich 
dann gegen das Tuberculum mediale zu wenden und in der Entfer- 
nung von 1 cm von demselben zu endigen. 

Nachdem in der ganzen Hautwunde die vordere Aponeurose des 
Knies durchtrennt ist, wobei man jedoch darauf achtet, daß die 
Synovialis nicht verletzt werde, isoliere ich der ganzen Länge des 
Lig. patellae nach einen kleinen inneren Streifen, 1 cm breit, mittels 
eines Längsschnittes in seiner ganzen Dicke und setze denselben um 
2 cm in der Knochenhaut der vorderen Schienbeinfläche fort, bilde 
mit demselben einen mit dem inneren Streifen des Lig. patellae zu- 
sammenhängenden Lappen. Gegenüber der Sehneninsertion nehme 
ich die Ablösung des Periosts mit oberflächlicher Knochenlage vor. 

Nun schreite ich zur subperiostalen Überpflanzung dieses (also 
zum Teil aus dem Lig. patellae in Kontinuität mit der Schienbein- 
knochenhaut bestehenden) Bandperioststreifens auf das Planum epi- 
cond. int. vor der Insertion des Lig. collat. tib. und über der syno- 
vialen Falte mit einer Kettennaht nach Codivilla (wie sie bei den 
periostalen Sehnenüberpflanzungen angewandt wird); d. h. zwei Finger 
breit oberhalb der Gelenkzwischenlinie und zwei Finger breit vor 
dem Adduktorentuberkulum wird eine Knochenhautbrücke mittels 
zweier parallel laufender, der Zwischenlinie gegenüber senkrechter und 
6—7 mm voneinander entfernter Einschnitte ausgeschnitten und ab- 
gelöst. Unter dieser Knochenhautbrücke wird das distale Ende des 
vorher ausgeschnittenen Sehnenstreifens durchgeführt, zurückgeschlagen 
und mittels 2—4 Stichen befestigt. Der mediale Rand des übrig- 
gebliebenen Lig. patellae wird mittels Naht dem Knochenhautrande 
des Tuberculum tibiae und der Aponeurose genähert. 

Fig. 1 und 2 stellen schematisch das Verfahren dar. 
~ Mittels dieser partiellen Überpflanzung des Lig. patellae wird ein 
inneres Band hergestellt, welches funktionell das unzulängliche Lie. 


l 
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pat. med. ersetzt, indem es jede Verlagerung der Kniescheibe nach 
außen verhindert. Da dasselbe infolge seiner Struktur nicht dehnbar 
ist, verhindert es absolut das Auftreten der Verlagerung beim Beugen 
und widersetzt sich kräftig der horizontalen Komponente der Kontrak- 
tionskraft des Quadriceps. Gleichzeitig wird die Widerstandsrichtung 
der i Kniescheibensehne durch die Resultante ihrer beiden Ansätze 
(Tibialis und Condyloidea) dargestellt, d. h. sie wird medialwärts ver- 
schoben werden. 


Fig. 1. Fig. 2. 





Ich habe kürzlich dieses operative Verfahren in einem Falle von 
habitueller äußerer Kniescheibenluxation mit bestem Erfolg angewandt. 
Die Kniescheibe, die vor dem Eingriffe nach außen hin verrenkte, 
sobald der Beugungswinkel des Beines 160° überschritt, blieb jetzt 
an Ort und Stelle selbst bei der größten Beugung des’ Beines. 

Ein ähnliches Verfahren könnte auch bei den habituellen inneren 
Luxationen angewandt werden, wenn man den Lappen nach außen 
vom Lig. patellae bildet. 


1) G. Puppe. Atlas und Grundriß der gerichtlichen Medizin. 
2 Bde. 692 S. 70 vielfarbige Tafeln, 204 schwarze Abbil- 
dungen. 

München, Lehmann, 1908. 

Vor 10 Jahren hat der inzwischen verstorbene E. v. Hofmann 
einen guten Atlas der gerichtlichen Medizin herausgegeben, eines der 
vielen Glieder der trefflichen medizinischen Atlanten des bekannten 
Verlages. Diesen durch eine Anzahl neuer Abbildungen vermehrten 
Atlas hat nun P. benutzt, einen Grundriß der gerichtlichen Medizin 
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zu verfassen, der in knappen Worten den zeitigen Stand unserer Kennt- 
nisse in dem bearbeiteten Gebiete darstellt unter Berücksichtigung der 
deutschen und österreichischen Gesetzgebung. Einbezogen ist auch 
die deutsche Unfalls- und Invaliditätsgesetzgebung und eine kurze 
Anweisung zu ihrer ärztlichen Verwertung gegeben. Zu einer schnellen 
Orientierung in dem bezeichneten Gebiet ist das Buch recht zu emp- 
fehlen. Richter (Breslau). 


2) Ch. Monod et J. Vanverts. Traité de technique ope- 
ratoire. II. Teil. 
Paris, Masson, 1908. 
Dem 1907 erschienenen I. Band — referiert dieses Zentralbl. 1907. 
Nr. 38 — folgt nunmehr der II. Band, welcher das Werk abschließt. 
In 23 Kapiteln wird zunächst die abdominale Chirurgie sowie die des 
Urogenitalsystems beschrieben, während zum Schluß, französischem 
Brauche gemäß, die gynäkologischen Operationen abgehandelt sind. 
Auch in diesem Teile sind zahlreiche sehr gute und übersichtliche 
Zeichnungen dem Texte zur Erläuterung eingefügt, welche das Ver- 
ständnis der einzelnen Operationsmethoden und Öperationsakte wesent- 
lich erleichtern. Das etwas reichlich bemessene Literaturverzeichnis 
am Schluß der einzelnen Kapitel berücksichtigt diesmal auch die 
deutschen Autoren. Coste (Breslau). 


3) H. Noesske. Über Vorkommen und Bedeutung von Eisen 


in verkalkten Geweben, insbesondere dem Knochen. 

(Zentralblatt für allg. Pathologie und pathol. Anatomie 1909. Nr. 2.) 

Veranlaßt durch die Mitteilung Hueck’s über den angeblichen 
Eisengehalt verkalkter Gewebe (Zentralblatt für allg. Pathologie und 
pathol. Anatomie 1908 Nr. 19) gibt Verf. einen Bericht über seine 
eigenen umfangreichen Untersuchungen, die den gleichen Gegenstand 
betreffen. | 

Den Ausgangspunkt gaben Untersuchungen über heteroplastische 
Knochenbildung und künstliche Erzeugung von Knochengewebe, über 
welche Verf. vor Jahresfrist im physiologischen Verein zu Kiel vor- 
getragen hat. Verf. fand bei der von ihm relativ häufig beobachteten 
echten Knochenbildung in Gastrostomiefisteln eine intensive Berliner- 
blaureaktion in den Knochenbälkchen, besonders in ihrer Peripherie. 
Dieses Verhalten drängte den Gedanken eines biologischen Zusammen- 
hanges des Eisengehaltes mit der metaplastischen Knochenentwicklung 
auf, etwa wie nach Schmorl die Imprägnation des zunächst kalklos 
gebildeten Knochengewebes mit Eisensalzen gleichsam eine Beize für 
die nachherige Ablagerung von Kalksalzen darstellt. Eine solche 
kausale Beziehung zwischen Eisenablagerung uud heteroplastischer 
Knochenbildung schien schon deshalb wahrscheinlich, weil die beobach- 
tete Knochenentwicklung in Gastrostomiefisteln fast regelmäßig auf 
dem Boden einer amyloidähnlichen, glasigen Substanz auftrat, die sich 
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um die Seidenfäden herum lagerte und schon frühzeitig deutliche 
Eisenreaktion und Kalkimprägnation erkennen ließ. 

Diese Befunde gaben Veranlassung, das Vorkommen von Eisen 
im normalem und pathologischen Knochen- und Kalkgewebe an einem 
umfangreichen Material eingehend zu studieren. Verf. kam dabei zu 
folgenden Ergebnissen: 

»Der lebend frisch untersuchte Knochen ergibt im normalen Zu- 
stande keine Eisenreaktion. Frisches pathologisches Knochen- und 
Kalkgewebe kann gelegentlich Eisenreaktion geben, wenn in seiner 
Umgebung infolge Zerfalls roter Blutkörperchen bzw. eisenhaltiger 
Gewebe (Knochenmarksfett) Eisen frei wird bzw. eisenhaltiges Blut- 
pigment entsteht und diffundiert. Die Eisenimprägnation des normalen 
Knochens in nicht gehärtetem Zustande ist als eine Mazerations- 
erscheinung anzusehen und läßt sich künstlich an jedem Knochen 
erzeugen. Sie entsteht durch Diffusion eisenhaltiger Gewebssäfte, aus 
denen das Eisen von dem Kalk infolge einer großen Affinität auf- 
genommen wird. In gehärtetem, bei frischer Untersuchung eisenfreiem 
Knochen- und Kalkgewebe ist nach längerem Verweilen in den 
Fixierungsflüssigkeiten meist eine positive Eisenreaktion nachweisbar. 
Das Eisen stammt aus diffundierten eisenhaltigen Gewebssäften. Die 
Annahme einer allmählichen Entstehung löslicher Eisenverbindungen 
aus dem Blute bei Einwirkung der Fixierungsmittel hat sich bisher 


nicht bestätigt und bedarf noch einer genaueren Prüfung.« 
G. E. Konjetzny (Kiel). 





4) F. Dejardin. L’h&mophilie et l’'hemostase chez les hemo- 
philes. 
(Arch. prov. de chir. 1908. Nr. 7.) 

Zur Behandlung der Hämophilie im allgemeinen, zur Kupierung 
von Blutungen bei Hämophilen und zur Vorbehandlung von Hämo- 
philen zu operativen Eingriffen empfiehlt D. intravenöse oder subkutane 
Injektionen von frischem Kaninchen-Pferde-Menschenserum in Dosen 
von 10—30 ccm. ` 

In Ermangelung frischen Serums kann auch Diphtherieserum von 
Roux verwendet werden. Müller (Dresden). 





5) Kottmann. Über den Aderlaß. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1908. Nr. 22 u. 23.) 

Verf. zeigt unter jeweilig einläßlicher Begründung die mannig- 
fache Verwendung, die der Aderlaß heute wieder bei den verschieden- 
sten Krankheitszuständen findet. Chirurgisch wichtig ist namentlich 
der Hinweis (nach Kocher und Cushing) auf die gute Wirkung, 
die der Aderlaß bei beginnendem oder nicht sehr fortgeschrittenem 
Stadium des Hirndruckes (nach Trauma) vorübergehend, um Zeit bis 
zum chirurgischen Eingriffe zu gewinnen, oftmals hat. Bei schweren 
Hirndruckzuständen ist er kontraindiziert. Wettstein Winterthur). 
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6) Phocas. Contribution a l’etude de la sterilisation de la 
peau. 
(Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 2.) 

P. benutzte die Heißluftkästen von Bier, um seine eigenen 
Hände nach Infektion durch Staphylokokken damit zu behandeln. 
Infizierte er die Hände mit Staphylokokken und nahm dann eine 
Waschung mit Seife und Wasser von 10 Minuten vor, so konnten 
noch zahlreiche Kulturen gezüchtet werden, was ja nicht Wunder nimmt. 
Anders war das Verhalten, wenn der Waschung ein Bad im Heiß- 
luftkasten von 20 Minuten Dauer und 125° nachfolgte: die angelegten 
Schalen blieben steril. Genauere Angaben über Versuchsanordnungen 
fehlen. Die Sache sei nur deshalb hier erwähnt, weil Vogel-Dort- 
mund jüngst, allerdings unter anderen Voraussetzungen, ebenfalls die 
Heißluftkästen zur Hautdesinfektion als vorbereitendes Manöver für 
den Operateur und Pat. empfahl (Münch. med. Wochenschrift 1907. Nr. 4). 

Kaehler (Duisburg-M.). 





7) Haberern. Über entzündliche Geschwülste des Netzes. 
Ä (Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 48.) | 
Die von Braun (Göttingen) genau beschriebenen Geschwülste 
entwickeln sich besonders nach Herniotomie, wenn größere Netz- 
abschnitte abgebunden werden mußten. Die Abbindung geschah ent- 
weder in entzündeten Partien, oder die Sterilisation des Unterbindungs- 
materials war nicht verläßlich, oder der Netzstumpf wurde während 
der Operation infiziert. Auch durch Übergreifen aus der Nachbar- 
schaft kann der entzündliche Prozeß entstehen. Die Geschwülste ent- 
wickeln sich erst längere Zeit (4 Wochen bis 3 Jahre) nach der Ope- 
ration. H. teilt einen derartigen sehr charakteristischen Fall mit. 
Borchard (Posen). 


8) W. Danielsen. Über die Notwendigkeit und Möglichkeit 

der Erhaltung der Milz bei Verletzungen und Erkrankungen 

dieses Organs. Ein Beitrag zur konservativen Milzchirurgie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 158.) 

Verf. ist der Ansicht, daß der heutige Standpunkt in der Milz- 
chirurgie ein zu radikaler ist und zu wenig auf die Erhaltung des 
Organes ausgeht. Seine Anschauungen stützt er auf Arbeiten, die 
beweisen, daß die Milz eine nicht gleichgültige Funktion hat. Letzere 
besteht, von einigen anderen physiologischen Aufgaben abgesehen, 
darin, das Blut von zugrundegegangenen roten Körperchen zu 
reinigen und die Widerstandsfähigkeit gegen Infektionen zu erhöhen. 
Aus diesen Gründen ist die Entfernung der Milz keineswegs unbe- 
denklich. Die Schuld an dem modernen radikalen Standpunkt trägt 
die technische Unzulänglichkeit einer sorgfältigen Blutstillung in der 
Milz und einer exakten Milznaht. 

In der Absicht, durch Behebung dieser Schwierigkeiten einer 
konservativen Milzchirurgie die Wege zu ebnen, hat D. an heraus- 
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genommenen menschlichen Milzen experimentiert und gefunden, daß 
man die größeren Arterienästchen der Milz gut fassen und unter- 
binden kann, während Hundeversuche und seine sonstigen Erfahrungen 
dem Verf. ergaben, daß man die kapilläre Blutung auch in der Milz 
durch Kompression stillen karn. Mit dem für Arteriennähte gebräuch- 
lichen Material läßt sich die Milzkapsel gut und dicht nähen, so daß 
man tiefgreifende Nähte nicht notwendig hat. 

Mit einer solchen Technik hofft Verf., daß man nicht nur ver- 
letzte, sondern auch erkrankte Milzen in Zukunft wird erhalten können, 


wenn man letzterenfalls reseziert, statt exstirpiert. 
Reich (Tübingen). 





— 


9) F. Dóvó. Des kystes hydatiques gazeux du foie. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 4—6.) 

In Echinokokkencysten der Leber wird Gas angetroffen, wenn ihr 
Inhalt infolge einer Infektion von einmündenden Gallenwegen, einer 
Punktion oder der früher beliebten Applikation von kaustischen Mit- 
teln einer jauchigen Zersetzung unterliegt, oder wenn sie mit dem 
Bronchialbaum oder dem Magen:Darmkanal in Verbindung treten. 
Schließlich können Echinokokkencysten auch nach operativer Eröffnung 
gashaltig werden. Aus den Lungen kann Luft nur während der Ex- 
spiration, besonders bei Hustenstößen, in die Cyste gelangen. Ent- 
weder wird der aseptische Oysteninhalt von den Luftwegen aus erst 
infiziert, oder die Cyste enthält schon vor dem Durchbruch in die 
Lungen Gas und Eiter, wie der jauchige Geruch schon beim ersten 
Aushusten und der sich sofort an den Durchbruch anschließende 
Lungenbrand beweisen. Oft ist nämlich der Verbindungsgang zwischen 
Lunge und Cyste so eng und gewunden, daß er durch den Druck der 
Exspirationsluft eher geschlossen als geöffnet wird. Die zersetzenden 
Anaerobien oder Aerobien sind dann meist von den Gallenwegen in 
die sonst noch geschlossene Cyste eingedrungen. Noch häufiger sind 
solche Cysten schon primär gashaltig, welche in die Verdauungswege 
durchbrechen. Der Gasbildung geht oft längere Zeit eine einfache 
Eiterung voraus. Neben dem Bakterium coli werden die obligaten 
Anaerobien: Streptokokkus tenuis, Staphylokokkus parvulus und 
B. nebulosus angetroffen. Gasgehalt in operativ eröffneten Oysten 
begegnet man meist, wenn diese unter der Zwerchfellkuppel liegen 
und mit ihr verwachsen sind. In der Ausatmungsphase wird immer 
wieder Luft angesogen, welche die dicke, starre und impermeable 
Sackwand, abgesehen von Sauerstoff, nicht oder nur sehr langsam re- 
sorbiert. 

Während die Mehrzahl der nicht vereiterten Echinokokkencysten 
der Leber zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre beobachtet wird, 
steigt die Zahl der vereiterten gashaltigen Cysten noch bis über das 
40. Lebensjahr hinaus an. 

Nur in zwei Fällen von primär gashaltigen Cysten lag ein alveo- 
lärer Echinokokkus vor. 
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Bezüglich der Symptomatologie ist hervorzuheben, daß die Gas- 
entwicklung in den Cysten oft mit einer plötzlichen starken Volum- 
zunahme verbunden ist, sich durch Glucksen bei der Betastung, einen 
tympanitischen Bezirk, der mit der Körperlage seinen Platz wechselt 
und durch metallische und Sukkussionsgeräusche kundgibt. Die Grenze 
zwischen Gas und Flüssigkeit und Wellenbewegungen der letzteren 
beim Schütteln des Körpers sind auf dem Röntgenschirme deutlich 
wahrzunehmen. 

Die Kranken leiden unter den jauchigen Abszessen meist sehr; 
Lungen-, Bauchfellkomplikationen und Sepsis führen oft zum Tode. 
Es sind aber auch Fälle beobachtet, die verhältnismäßig leicht ver- 
liefen und nach einfachen Punktionen ausheilten. Meist ist aber die 
frühzeitige und breite Eröffnung der vereiterten Säcke unter Mit- 
behandlung aller Komplikationen und peinlichem Schutze des gesunden 
Brust- und Bauchfelles geboten. 

Ein ausführlicher Bericht über 57 gashaltige Echinokokkencysten 
der Leber und zwei der Milz beschließt die gründliche Arbeit. 

Gutzeit (Neidenburg). 





10) A. Cauchoix. Le traitement chirurgical actuel des kystes 


hydatiques du foie et de leurs complications. 
Inaug.-Diss., Paris 1908. 

Die vorliegende Arbeit stellt eine äußerst fleißige und sorgsame 
Zusammenstellung der Behandlungsmethoden der Echinokokkuscysten 
der Leber dar. An der Hand eines vielseitigen, großen Materials er- 
läutert Verf. nach einem geschichtlichen Rückblick die einzelnen heute 
gebrauchten Operationsmethoden und ihre Indikationsstellung. Es 
würde zu weit führen, die einzelnen Gesichtspunkte hier anzuführen, 
die bei der Wahl der Operationsmethode in Betracht gezogen werden 
müssen. Sowohl die Operationen selbst als ihre Indikationen sind 
dieselben wie sie auch in Deutschland üblich sind und wir sie in unseren 
Lehrbüchern beschrieben finden. Immerhin ist die Arbeit mit der 
Zusammenstellung von 52 Krankengeschichten recht lesenswert. 

L. Simon (Mannheim). 





11) G. Wright. The value of terpentine in gall-stone ope- 
rations. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 19.) 
Unter Berufung auf einen Fall aus seiner Erfahrung empfiehlt 
W. bei fest eingekeilten Choledochussteinen, die dem Löffel Wider- 
stand leisten und wegen ausgedehnter Verwachsungen durch die Wand 
des Choledochus selbst nicht angreifbar sind, Terpentin durch den 
Cysticus hindurch an den Stein heranzubringen. Es löst die Steine 


schnell so weit, daß sie leicht mit dem Löffel entfernt werden können. 
Weber (Dresden). 
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12) E. Quónu. Des indications opératoires dans la lithiase 
biliaire. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 12.) 

Im Anschluß an die letzten Diskussionen auf dem X. französi- 
schen Kongreß für innere Medizin und dem II. internationalen Chi- 
rurgenkongreß präzisiert Q. seine Stellung zu obiger Frage. Ein 
unbedingter Anhänger der operativen Behandlung des Gallenstein- 
leidens zu sein, ist schon deshalb nicht möglich, weil in einer großen 
Zahl von Fällen die Steine gar keine oder so unbestimmte Symptome 
machen, daß die Diagnose nicht gestellt werden kann. Den Haupt- 
anteil an den schweren klinischen Erscheinungen haben außerdem 
nicht die mechanischen Störungen durch die Steine an sich, sondern 
die sie begleitenden Entzündungsvorgänge. Sie geben erst den Anlaß 
zum operativen Eingreifen. Für die schwere akute und die immer 
wieder rückfällige Cholecystitis, zumal in der Schwangerschaft, gibt 
es nur die Operation. Bei der chronischen Cholecystitis kommt es 
darauf an, ob die innere Behandlung von Erfolg ist, und wie der 
Allgemeinzustand und die Arbeitsfähigkeit leiden; der Hydrops erfor- 
dert meist, das Empyem immer chirurgische Behandlung. Beim chro- 
nischen Steinverschluß des Choledochus wartet Q. nicht länger mit 
der Operation, als bis die Diagnose sicher ist; besonders wendet er 
sich gegen Mongour, der in Genf die Ansicht vertrat, daß erst die 
Schädigung des Leberparenchyms das chirurgische Eingreifen recht- 
fertige, weil die Spontanheilung häufig und die Operation schwierig 
sei. Auf die Naturheilung ist kein Verlaß. Ist die Leberzelle durch 
die Gallenstauung schon geschädigt, oder Cholangioitis eingetreten, so 
ist von der Operation allerdings nicht mehr viel zu hoffen. 

Gutzeit (Neidenburg). 


13) E. Mouriquand. Sur quelques cas de chirurgie biliaire. 
(Lyon med. 1908. Nr. 48.) 

An der Hand von fünf Fällen bespricht M. die Hepaticusdrainage, 
sowie die von Tixier geübte Technik. Fehlen im klinischen Bilde 
Zeichen, die für eine Beteiligung der Gallengänge (D. hepaticus, D. 
‚choledochus) sprechen, 'so soll man diese nicht eröffnen und nach 
etwaigen Steinen absuchen, vielmehr hat man sich mit der Cholecysto- 
stomie bzw. Oholocystektomie, je nach dem anatomischen Befund, zu 
begnügen; eine Untersuchung der Gallenwege ist in diesen Fällen un- 
nötig, bei eitrigen Gallenblasenentzündungen sogar gefährlich. Anders, 
wenn Ikterus, Temperatursteigerung usw. für eine Erkrankung der 
Gallengänge spricht: hier ist die Cholecystektomie mit Hepaticusdrai- 
nage unbedingt die Operation der Wahl. Technisch wird die sub- 
seröse Ektomie, die Tixier mit einem halbkreisförmigen Schnitt auf 
der Mitte der Gallenblase beginnt, warm empfohlen, da sich mit dem 
dabei gebildeten großen Peritoneallappen durch Anheftung am parie- 
talen Bauchfell ein sicherer Abschluß der freien Bauchhöhle ers 
‚zielen läßt. Als Vorteile dieser Methode rühmt M. gegenüber der 
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Tamponade: Abkürzung der Heilungsdauer, größte Sicherheit gegen 
eine Infektion der Bauchhöhle, Vermeidung von Darmfisteln, bessere 
Drainage, da die Drainrohre nicht gedrückt werden können, und Ver- 
meidung von Schmerzen. Boerner (Erfurt). 


14) A. W. Mayo Robson (London). Beziehungen der Ana- 
tomie zu den Krankheiten des Pankreas. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 4 u. 7.) 

Der Verf. des über »Chirurgie und Pathologie des Pankreas: 
handelnden Werkes gibt in der sehr lesenswerten Abhandlung einen 
Überblick über die Anatomie und die Krankheiten des Pankreas auf 
Grund eines Operationsmateriales von über 200 Fällen. 

Bei schweren Pankreasverletzungen ist die Probelaparotomie 
immer indiziert. Eine feststehende Regel für die Behandlungsmethode 
gibt es nicht; der verletzte Teil muß jedoch freigelegt werden, man 
muß entweder die Gefäße unterbinden oder die Oberfläche nähen. 
Gazetampons und Drainage sind wichtige Bestandteile bei diesen Ope- 
rationen, Waschung mit heißer Kochsalzspülung bei Besudelung des 
Bauchfells mit Blut und Pankreaserguß dringend notwendig. 

Bei Gastrektomien muß oft trotz der größeren Gefahr der Ope- 
ration die partielle Pankreatektomie gemacht werden, wenn man radikal 
operieren will. Bei Ulcus ventriculi oder duodeni läßt M. dagegen 
die Verwachsungen unberührt und empfiehlt die Gastroenterostomie. 
Nicht nur vom Kopfe, sondern auch vom Schwanze des Pankreas kann 
das Duodenum umschlungen werden, wodurch die Gastroenterostomie 
geboten ist. Die Fälle, in denen bei Atrophie oder ausgedehnter 
Erkrankung des Pankreas Glykosurie fehlt, werden vielleicht er- 
klärt durch das Vorhandensein von akzessorischen Pankreasknötchen. 
Die Pankreascysten sind diejenigen Geschwülste, welche wohl die 
meisten Fehldiagnosen liefern. (Beziehungen des Pankreas zum 
Bauchfell.) Die Pankreasreaktion im Urin liefert bei zweifelhaften 
cystischen Geschwülsten im Bauch einen gewichtigen diagnostischen 
Faktor. Die beste Behandlung der cystischen Erkrankung ist (mit 
wenigen Ausnahmen) Inzision und Drainage. (Von elf Fällen des 
Verf.s zehn Heilungen.) 

Bei dem Krankheitsbilde der hämorrhagischen Pankreatitis will 
M. unterschieden wissen zwischen der ultraakuten mit einem brüsken 
und plötzlichen Ausbruch, begleitet von Kollaps, und mit außerordent- 
licher Schnelligkeit tödlich endend, bei welcher die Blutung der Ent- 
zündung vorausgeht, und einer etwas langsamer, aber dennoch akut 
auftretenden Form, bei welcher die Entzündung der Blutung vorauf- 
geht. 
Da experimentell nachgewiesen ist, daß die Galle durch Bei- 
mischung von Schleim verdünnt und weniger reizend wird, so warnt 
M. davor, bei Operationen wegen Gallensteinen die Gallenblase un- 
nötig zu opfern. 
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Die Behandlung der akuten Pankreatitis soll in Laparotomie, In- 
zision der entzündeten Drüse und ausgiebiger Drainage bestehen 
(59 Operationen mit 23 Heilungen). Bei subakuter Form mit Ausgang 
in Abszeß ist die unmittelbare Prognose viel günstiger (sechs Operierte 
mit fünf Heilungen). 

Die Kompression des Ductus choledochus durch den angeschwol- 
lenen Pankreaskopf ist in vielen Fällen die Ursache des sogenannten 
katarrhalischen Ikterus, sowohl bei der akuten, als auch der chroni- 
' schen Form desselben. Bei den entzündlichen Krankheiten des 
Pankreas kann man gewisse 'charakteristische Kristalle aus dem Urin 
erhalten (» Cammidge<- Reaktion). Eine wertvolle Beihilfe zur Dia- 
gnose gewinnt man durch eine genaue chemische Analyse des Kotes, 
besonders auf Fett, da dieses zum größeren Teil bei Pankreaserkran- 
kung unverseiftes neutrales Fett ist. 

Die Glykosurie ist keineswegs ein gewöhnliches Symptom der 
Erkrankung des Pankreas. Wenn nur ein kleiner Teil des Pankreas- 
gewebes gesund bleibt, wird der Ausbruch des Diabetes verhütet oder 
das Auftreten dieses Symptoms verzögert. Solange die Langerhans- 
Inseln von einem Krankheitsprozeß verschont bleiben, tritt kein Zucker 
im Harn auf. 

Alle Fälle von Pankreatitis mit Gallensteinen, die leicht zur 
Pankreaserkrankung führen, sollen so schnell als möglich nach Stel- 
lung der Diagnose operiert werden. 

Der Vorteil der Cholecystenterostomie bei interstitieller Pankrea- 
titis besteht darin, daB man für eine permanente Drainage der Gallen- 
wege sorgt. Sie ist daher die Operation der Wahl. Nur bei ge- 
schrumpfter Gallenblase ist die Cholecystotomie zu machen. Pankreas- 
steine sind selten (80 .Fälle bisher publiziert), weit seltener die 
chirurgische Behandlung (fünf Fälle. Da die Steine Kalksalze ent- 
halten, können sie event. durch Röntgenstrahlen nachgewiesen werden. 
Der Endeffekt der Pankreassteine ist die Cirrhose der Drüse. Im 
Frühstadium der Erkrankung hat die Operation gute Aussichten. M. 
entfernte aus dem Ductus Wirsungianus und Santorini Steine durch 
direkte Inzision des Pankreas und durch Eröffnung des Duodenum 
(61 Pat. seit 5 Jahren geheilt). 

Der Krebs des Pankreas ist viel häufiger als man früher glaubte. 
Ist der distale Teil der Drüse befallen, so kann die operative Ent- 
fernung Erfolg haben (16 publizierte Fälle mit acht Heilungen). 

Langemak (Erfurt). 
15) F. Böhme. Die Balkenblase als Frühsymptom bei Tabes 
dorsalis. (Aus der urolog. Klinik von Prof. Oberländer 
und Dr. Böhme in Dresden.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 


Unter gewissen Vorsichtsmaßregeln (Ausschluß der anderen Ur- 
sachen, die Balkenblase im Gefolge haben können) kommt der durch 
*ᷣ 
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die Cystoskopie festzustellenden Balkenblase eine wesentliche Bedeu- 
tung für die Tabesdiagnose zu. In vielen Fällen ist die Balkenblase 
das erste Frühsymptom überhaupt. Im Gegensatz zur Balkenblase 
bei den eigentlichen Wegverlegungen (Prostatahypertrophie usw.) zeigt 
die reine Tabikerblase größere Zartheit und Regelmäßigkeit im Geäst 
der Balken. Ferner ist hier das Auftreten des Netzwerkes und der 
Balkenzüge jenseits vom Trigonum und den Harnleiterwülsten an 
den Seitenwänden und am Fundus der Blase typisch. 
Kramer (Glogau). 





16) Clairmont und v. Haberer. Beitrag zur funktionellen 
Nierendiagnostik. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 
Die von Casper und Richter eingeführte, von Kapsammer 
modifizierte Phloridzinprobe zur Erkennung der funktionellen Leistung 
der Nieren ist in letzter Zeit in den Arbeiten Lenk und Blum- 
Prigl sehr absprechend beurteilt worden. — Die Verff. haben nun 
an 24 sehr sorgfältig beobachteten Fällen der v. Eiselsberg’schen 
Klinik den Wert der Probe nachgeprüft; sie konnten oft durch den 
Befund bei der Operation den Zustand der Nieren feststellen und 
mit dem diagnostischen Bilde vergleichen. Sie kommen zu dem Re- 
sultat, daß die Phloridzinprobe sowohl für die Diagnose als auch für 
die Indikationsstellung im allgemeinen brauchbare und verläßliche Re- 
sultate liefert; allerdings kommen entschiedene Versager vor, so daß 
die Ansicht Kapsammer’s, daß sie die feinste und einfachste Me- 
thode zur Funktionsprüfung der Niere sei, absolut nicht aufrecht zu 
erhalten ist. Vielmehr sind wir verpflichtet, alle physikalischen und 
funktionellen Untersuchungsmethoden in jedem Falle nach Tunlich- 
keit zur Anwendung zu bringen und in gleicher Weise zu berücksich- 
tigen, d. h. wir sollen die klinischen Untersuchungsmethoden kombi- 
nieren mit der chemischen, mikroskopischen und bakteriologischen 
Verwertung des durch den Harnleiterkatheterismus getrennt aufgefan- 
genen Harns beider Nieren, unter Heranziehung der funktionellen 
Methoden, des Gefrierpunktes, der prozentuellen Harnstoffbestimmung, 
des Indigkarmin und der Phloridzinprobe. Haeckel (Stettin). 





17) Esau. Experimentelle Untersuchungen über den 
Phloridzindiabetes. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

Da bekanntlich tödliche Dosen von Giften, in künstlich oder durch 
die Stauungsbinde hyperämisch ödemisierte Glieder eingespritzt, ent- 
weder ohne jede oder unter geringer Schädigung ertragen werden, so 
wollte E. in dieser Beziehung das Phloridzin prüfen und spritzte bei 
drei Kranken, welche wegen Eiterungen am Arm mit der Stauungs- 
binde behandelt wurden, Phloridzin in den gestauten Arm und fand, 
daß auch nach Abnahme der Binde die Zuckerausscheidung im Harn 
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eine sehr viel geringere war als sonst, ein Beweis, daß das entzündete 
Gewebe mit künstlicher Unterstützung durch das Stauungsödem mit 
Giften ganz oder nahezu vollkommen fertig werden kann. Die Ver- 
dünnung des Giftes durch das Odem allein ist nicht die Ursache 
dieser Erscheinung; denn bei Versuchen an Hunden fand E., daß bei 
steigender Verdünnung oder gleichzeitiger Wassereinfuhr höhere Grade 
von Zuckerausscheidungen erfolgen, als bei Injektion von Phloridzin 
allein. Experimente bei künstlicher Stauung an Tieren wurden nicht 
gemacht, da es einmal sehr schwer ist, den richtigen Grad künstlicher 
Stauung bei Tieren mit der Binde hervorzurufen, sodann, weil man 
das künstliche Stauungsödem gesunder Tiere nicht in Parallele stellen 
darf mit dem durch Stauungsbinde erzeugten Odem bei Menschen 
mit Phlegmonen oder anderen entzündlichen Prozessen. 
Haeckel (Stettin). 





18) Stintzing. Über Nierenkonkremente und ihre Behand- 
lung. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1908. Nr. 20 u. 21.) 

Operatives Eingreifen hält S. für angezeigt: 1) Bei der Mehrzahl 
infektiöser Steinnieren. — 2) Bei steriler Steinkrankheit, wenn heftige 
und gehäufte Kolikanfälle den Kranken in seinem Ernährungs- und 
Kräftezustand sowie in seiner Leistungsfähigkeit mehr und mehr 
zurückbringen und ihm jeden Lebensgenuß rauben. — 3) Bei Ein- 
klemmung mit bleibender oder immer wiederkehrender Hydro- oder 
Pyonephrose. — 4) Bei Anurie. — 5) Bei — allerdings nur aus- 
nahmsweise — beobachteten abundanten Blutungen. 

Gutzeit (Neidenburg). 





19) C. Gibelli. La funzione delle capsule surrenali in rap- 
porto col processo di riparazione delle fratture e coll’ ezio- 


logia dell’ ulcera gastrica. 
(Pathologica 1909. Nr. 6.) 

Die Frage, ob ein partieller oder totaler Verlust der Nebennieren 
eine Verzögerung der Callusbildung und knöchernen Heilung zur 
Folge hat, muß nach dem Ergebnis der vorliegenden Untersuchungen, 
soweit sich an dieselben Schlußfolgerungen knüpfen lassen, verneint 
werden. Die Zahl der verwertbaren Experimente ist allerdings klein, 
da die vorbereitende Operation der beiderseitigen Nebennierenexstir- 
pation zahlreiche Tierverluste bewirkte. Vier Meerschweinchen wurden 
am 19.—38. Tage getötet. Diese, sowie die überlebenden zwei Hunde 
und zwei Kaninchen, die am 17.—35. Tage getötet wurden, ließen 
eine Verzögerung der Frakturheilung nicht erkennen. Bei allen Tieren 
hatte sich ein normaler Callus entwickelt, der je nach der Länge der 
verstrichenen Zeit vorwiegend fibröse, knorpelige oder knöcherne 
Struktur zeigte. Dagegen könnte man eine Beziehung der Neben- 
nierenfunktion zur Entstehung von Magengeschwüren vermuten, da in 
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mehreren Fällen multiple Schleimhautgeschwüre der vorderen Magen- 
wand oder der Pylorusgegend gefunden wurden bei Tieren, die den 
20. Tag überlebt hatten. Revenstorf (Hamburg‘. 


20) Dejardin. L’ectopie testiculaire et les nouvelles méthodes 
d’orchidopexie. 
(Arch. med. belge 1908. Mai.) 

Nach einem kurzen geschichtlichen Überblick beschreibt Verf. 
seine bzw. Mauclaire’s Methode der Orchidopexie, die sich jedoch 
nur für diejenigen Fälle von Kryptorchismus eignet, die eine Streckung 
des Samenstranges und ein Herunterziehen des Hodens gestatten. 
Der Hoden wird freigelegt durch vorderen oder besser durch seit- 
lichen Schnitt und in eine Tasche an der Innenseite des Schenkels 
subkutan eingenäht. Dabei wird ein vorderer und hinterer Lappen 
der Schenkelhaut gebildet, die vor bzw. hinter dem Hoden mit den 
Rändern des Scrotalschnittes vereinigt werden. So liegt der Hoden 
halb von Schenkel-, halb von Scrotalbaut bedeckt monatelang an der 
inneren Schenkelfläche. Alsdann, wenn man glaubt, seine Neigung in 
den Leistenkanal zu steigen sei erloschen, umschneidet man Hoden 
samt Lappen, trennt ihn vom Schenkel ab und näht zu. So hat der 
Hodensack durch Transplantation von Schenkelhaut eine Erweiterung 
erfahren und gewährt dem herabgeführten Hoden besseren Raum als 
vor der Operation. Abbildung im Original. 

E. Fischer ‘Straßburg i. E.). 


21) S. Gottschalk. Gynäkologie. Mit 46 Abbildungen im 
Text, darunter 1 Farbendruck. XIV und 355 S. 
Wien, Alfred Hölder, 1909. 

Der vorliegende Leitfaden erscheint als XVIII. Band der be- 
kannten medizinischen Handbibliothek. Er wendet sich in erster Reihe 
an den praktischen Arzt, dessen Fortbildung er dienen uud dem er 
ein kurzer Ratgeber in der Praxis sein will. Daher sind Anatomie, 
pathologische Anatomie und Histologie nur insoweit gestreift, als es 
zum Verständnis der Krankheitsbilder erforderlich ist, und Literatur- 
angaben vollständig fortgelassen. Der Hauptwert ist auf Diagnostik 
und Therapie gelegt, deren Verständnis durch die meist originalen 
Abbildungen wesentlich unterstützt wird. Warum die eine Abbildung 
(frisches Corpus luteum) farbig gehalten wurde, ist nicht recht er- 
sichtlich. 

Im ganzen ist G. seine Aufgabe gut gelungen. Daß auch die 
Sterilität der Ehe und die Wechseljahre eine besondere Besprechung 
erfahren haben, ist als dankenswert zu bezeichnen. Dagegen hätte 
die Extra-uterin-Schwangerschaft in Fortfall kommen können, da sie 
in ein Kompendium der Geburtshilfe, aber nicht in ein solches der 
Gynäkologie gehört. Jaff6 (Hamburg). 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 13. 463 


22) R. Pinner und W. Siegert. Über den therapeutischen 
Wert des Alsols für die Gynäkologie und Geburtshilfe. 
(Med. Klinik 1908. p. 1983.) 

Die auf dem frauenärztlichen Gebiete mit dem Alsol (Aluminium 
acetico-tartaricum) erzielten Erfolge dürften auch für den Chirurgen 
von Bedeutung sein. In 50%iger Lösung wird es als poliklinisches 
adstringierendes, kaustisches und ätzendes Mittel empfohlen. Auch 
die Salbenform sowie das Streupulver haben sich bewährt. Heiße 
Alsolspülungen adstringieren und beseitigen üble Gerüche von Ab- 
sonderungen; es läßt sich bis zu mindestens 60° erwärmen, obne sich 
zu zersetzen. Geräte und Instrumente können mit Alsol desinfiziert 
werden. Georg Schmidt (Berlin). 





23) Mauclaire. Les greffes ovariennes avec ou sans anasto- 
moses vasculaires chez la femme. 
(Arch. gener. de chir. II, 12.) 

Verf. bringt eine Übersicht über die bis jetzt veröffentlichten 
Transplantationen des Eierstocks bei der bilateral ovariotomierten 
Frau und kommt zum Schluß, daß dieser Eingriff häufig nicht gelingt, 
weil auf, die Gefäßversorgung des einzupflanzenden Organes nicht ge- 
nügend Rücksicht genommen wird. Die sich bildenden Verwachsungen 
genügen nicht zur Versorgung des Organes. M. empfiehlt daher unter 
Anführung eines eigenen, bisher freilich ohne funktionelles Resultat 
gebliebenen Falles die gleichzeitige Anastomose der Eierstocks- und 
epigastrischen Gefäße, falls der Eierstock in die Rectusscheide ein- 
gepflanzt werde. Bei Einpflanzung in die Leistengegend kommen die 
Gefäße der Schenkelbeuge zur Anastomose in Betracht. 

Die angeführten Literaturberichte lassen nachstehende Schlüsse zu: 

Die auto- oder heteroplastischen Einpflanzungen des Eierstocks 
sind bei Tieren und Frauen ohne Gefahr auszuführen. Diese Ein- 
pflanzungen können das Auftreten der nach der Kastration sonst be- 
obachteten klimakterischen Beschwerden verhüten, wie auch nach der 


Transplantation Menstruation und sogar Konzeption beobachtet wurde. 
Strauss (Nürnberg). 


Kleinere Mitteilungen. 
Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Freiburg i. B. 
Direktor: Prof. Kraske. 
Entfernung eines 8 cm langen Geschwulstthrombus 
aus der Vena thyreoidea inferior. 
Von 
Privatdozent Dr. Paul Meisel. 


pëe Chirurgie großer Gefäßstämme ist dank der verbesserten Nahtmethoden 
schon Allgemeingut geübter Chirurgen geworden, und der mit der Kenntnis der 
Anastomosenausbildung ausgerüstete Chirurg scheut vor der Unterbindung und 
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Resektion auch großer dem Herzen nahe gelegener Venenstämme nicht mehr zu- 
rück (vgl. Resektion der Vena cava bei eingewachsenen Nierentumoren, Kraske, 
Verein Freiburger Arzte 25. Januar 1907). 

Ungleich größere Anforderungen werden an die Gewandtheit des Praktikers 
gestellt durch Trendelenburg’s Forderung, einen Embolus aus der Lungen- 
arterie zu entfernen. Selbst, wenn das Ereignis rechtzeitig erkannt und stets alles 
zur Operation vorbereitet ist, ist der Eingriff sicher sehr schwierig. Leichter wäre 
es jedenfalls, den Thrombus vorher aus der Vena femoralis herauszuzichen, wenn 
man seine Anwesenheit dort sicher feststellen könnte. 

Die erfolgreiche Entfernung eines Geschwulstthrombus aus der Vena thyreoidea 
inferior dextra, der bei seiner Größe von 8cm noch weit in die Vena anonyma 
hineinreichte, beweist jedenfalls die chirurgische Möglichkeit, obwohl hier die Ge- 
fahr einer Luftaspiration als erschwerendes Moment noch hinzukam. 

Die Entfernung des Thrombus war in unserem Falle übrigens überraschend 
einfach. Schwer war nur der Entschluß zur Ausführung. Trotzdem halte ich die 
Mitteilung des Falles für gerechtfertigt, weil das Hineinwachsen von soliden, nicht 
adhärenten Geschwulstthromben bei gewissen Formen von Adenokarzinomen der 
Schilddrüse nicht so ganz selten zu sein scheint. Ich habe unter dem allerdings 
recht großen Strumamaterial der Klinik in den letzten 4 Jahren nicht weniger als 
vier Fälle dieser Art beobachtet. 

Die beiden ersten, die in der Dissertation von Grewen 1906 beschrieben 
sind, wurden im Januar bzw. Juni 1904, der letzte im November 1908 von Herrn 
Prof. Kraske operiert. 

In den ersten Fällen handelte es sich um Tumoren von harter Konsistenz mit 
höckriger Oberfläche und mit zahlreichen kleineren und größeren Fortsätzen, die 
in Gewebsspalten und Venen hineindrangen, aber leicht aus diesen herausgezogen 
werden konnten, da sie glatt und nirgends adhärent waren. In dem einen Falle 
war ein 3 cm langer und 1 cm dicker Thrombus in die Vena jugularis interna 
durch die Vena thyreoidea media eingewachsen, und es wurde deshalb ein Stück 
der Vene reseziert. Im anderen Falle fanden sich am oberen Ende der sonst 
gleichgearteten Geschwulst zwei Fortsätze von 5 und 7 cm Länge in die oberen 
Schilddrüsenvenen eingewachsen, wiederum von glatter Oberfläche und frei in den 
Venen liegend. Der Einbruch war dicht an der Kapsel oder noch innerhalb der- 
selben erfolgt. 

An diese Stelle wurde ich während meiner Operation sofort erinnert, und nur 
durch die Kenntnis des eigentümlichen Wachstums dieser Tumoren, die ich selbst 
untersucht hatte, konnte ich es wagen, die Entfernung des Thrombus aus der Vena 
thyreoidea inferior zu versuchen. Atemnot und zunehmende Schluckbeschwerden 
hatten die 42jährige Frau A. H. von Waldulm veranlaßt, sich am 14. September 
1905 einer Operation zu unterziehen. 

Die große, prominente, rechtseitige Kropfgeschwulst fühlte sich hart an und 
zeigte nur kleine Unregelmäßigkeiten. Die großen Gefäße waren hinter den 
Musc. sternocleidomastoideus zurückgedrängt und dort zu fühlen. Der Kehlkopf 
war nach links verschoben und die Trachea stark von rechts her komprimiert. 
Eine Lähmung des Nervus recurrens bestand nicht. Abgesehen von der gleich- 
mäßigen Härte der Geschwulst und der unregelmäßigen Oberfläche sprach nichts 
für Malignität. 

Durch einen queren, am Rande des Sternocleidomastoideus nach oben abbie- 
genden Schnitt wurde die Geschwulst freigelegt und an dem markig weißen Aus- 
sehen der zahlreichen kleineren und größeren Fortsätze ihre wahre Natur sofort 
erkannt, trotzdem sie wie die früheren Fälle gut abgegrenzt war. Nachdem nun 
die oberen Schilddrüsengefäße unterbunden und der obere Pol freigemacht worden 
war, wurde unter Schonung des Nervus recurrens die Art. thyr. inf. unterbunden. 
Jetzt ließ sich die Geschwulst leicht durch Präparation von der Mitte ber von der 
stark komprimierten Trachea loslösen, während jeder Versuch, sie von außen nach 
innen umzulegen, zu Atemnot führte. Es zeigte sich, daß sie mit einem 2 cm 
dicken Vorsprung zwischen Trachea und Ösophagus hineingewachsen war und letz- 
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teren offenbar gegen die Wirbelsäule gedrückt hatte. Bei Freilegung des unteren 
Poles, der hinter dem Sternum lag, aber ohne besondere Mühe sich vorziehen 
ließ, wurde ein Zapfen sichtbar, der von dem Haupttumor abstieß und, in der 
Vena thyreoidea inferior liegend, mit dieser hinter dem Sternum verschwand. 
Nachdem der Tumor an dem gesunden Isthmus abgetrennt worden war, hing er 
jetzt nur noch mit dieser Vene zusammen. Eine nochmalige genaue Untersuchung 
ergab, daß der Geschwulstthrombus wie in den früheren Fällen frei in der Vene 
lag. Zu seiner Entfernung wurde die Vene sorgfältig isoliert, ein Catgutfaden um 
sie gelegt und dieser, zu einem chirurgischen Knoten geschlungen, einem Assisten- 
ten, Herrn Dr. Sehrt, mit der Weisung übergeben, auf ein bestimmtes Kom- 
mando hin ihn zuzuziehen. Zur Vermeidung einer Luftaspiration wurde eine 
Exspirationsphase abgewartet, wobei die Verlangsamung und Vertiefung der 
Atmung infolge von Morphium-Skopolaminwirkung (Dosis nach der Korff’schen 
Vorschrift 0,025 + 0,001) sehr zu statten kam. Außerdem wurde, um bei einem 
solchen Ereignis die Gefahr zu verringern, die Kranke möglichst steil gesetzt. 
Jetzt wurde die Geschwulst von mir mit der linken Hand gefaßt und die Venen- 
wand, die mit einer chirurgischen Pinzette etwas von dem Thrombus abgehoben 
wurde, mit der Schere zirkulär durchtrennt und der Thrombus herausgezogen, 
während Herr Dr. Sehrt auf mein Kommando bin die Fadenschlinge zuzog. Eine 
Luftaspiration trat nicht ein. Der herausgezogene Zapfen hatte die beträchtliche 
Länge von 8cm. Er muß also durch die Vena anonyma bis dicht an den Vorhof 
oder vielleicht in ihn hineingereicht, jedenfalls aber in der Vena cava superior ge- 
legen haben. Es läßt sich nicht sagen, da eine genauere Präparation der Ein- 
mündungsstelle der Vene als unnötig unterlassen wurde, ob die Vena thyr. inferior 
wie gewöhnlich in die Vena anonyma sinistra mündete oder ob sie einen abnormen 
Verlauf hatte. 

Die herausgenommene Geschwulst erwies sich mikroskopisch als ein Adeno- 
karzinom und wurde als solches von Herrn Prof. Aschoff anerkannt. Der in 
der Vena thyr., anonyma und cava gelegene Geschwulstzapfen trat mit einem 
dünnen, 3 mm dicken Stiel in die Vene ein und nahm nach seinem Ende immer 
mehr an Umfang zu, so daß das Ende etwa 2 cm Durchmesser hatte. Die Ge- 
schwulst hatte im übrigen einen sehr regelmäßigen Bau, die Epithelien waren, zu 
drüsenähnlichen Verbänden geordnet, durch größere Bindegewebszüge in einzelne 
Läppchen getrennt und diese wiederum von einem Netz feiner Bindegewebszüge 
durchsetzt. Eine genauere Beschreibung dieser interessanten Geschwülste soll an- 
dernorts erfolgen. Hier soll nur noch auf die Arbeit von Kaufmann hinge- 
wiesen werden (Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1879), wo schon die eigentüm- 
lichen Beziehungen gewisser Karzinome der Schilddrüse zu den Venen hervor- 
gehoben wird. Kaufmann sagt u. a., gestützt auf einige eigene Beobachtungen 
und auf Grund eines genauen Sektionsbefundes von Prof. Langhans: »das Hin- 
einwuchern des Schilddrüsenkrebses in die Gefäßlumina vollzieht sich in der Mehr- 
zahl der Fälle schon innerhalb der Krebsgeschwulst; durch fortschreitende Wuche- 
rung dieser primären Thromben werden die Venen auf der Oberfläche des Kropfes 
verstopft; von da aus erfolgt Thrombose der Vena thyr. inf., jug. int. und anonyma, 
ja sogar der Cava sup. und des rechten Vorhofs. Von seinem Fall I aber sagt 
er: Alles sprach für eine gutartige Struma, aber es wäre bei der bestehenden 
Thrombose der Vena jug. int. durch Geschwulstelemente eine Heilung kaum mög- 
lich gewesen. 

Jedenfalls verdienen diese Adenokarzinome der Schilddrüse ein vermehrtes 
pathologisch-anatomisches und klinisches Interesse, und ich glaube, daß diese kleine 
Mitteilung Chirurgen in kropfreichen Gegenden doch wohl von Nutzen sein dürfte. 

Als besonders bemerkenswert und wichtig für die Diagnose dieser Tumoren 
muß hervorgehoben werden, daß in allen vier von uns beobachteten Fällen ent- 
sprechend der relativen Gutartigkeit zur Zeit der Operation trotz der Venen- 
thrombosen noch keine Recurrenslähmung bestand. 
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24) A. J. Ijin. Zur Frage der Resorptionsgeschwindigkeit des Catgut 
in verschiedenen Geweben. 
(Russisches Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.)) 

Eingangs dieser mit einem Motto aus einer Arbeit von Kuhn ausgestatteten, 
dem Andenken Prof. M. L. Ssubbotin's gewidmeten Arbeit erwähnt Verf. nicht 
weniger als 63 verschiedene Arten das Catgut zu bereiten. Zu seinen Versuchen 
verwendete er Catgut Nr. 1 und 3 der Fabrik »Danigsommer Hammerstadt« prä- 
pariert nach Allgre Chassevant und nach Ssubbotin. Ersteres (weiterhin 
als Ch. bezeichnet) wird hergestellt, indem man es für 7 Tage in Jodchloroform 
(1: 22,5) legt und es darin oder trocken aufhebt. Im anderen Falle (Ss.) wird das 
Material zur Entfettung 48 Stunden in Äther gelegt; dann wird der auf Holzrollen 
gewickelte Faden in Glaszylindern durch 2 Stunden einer Temperatur von 150° 
ausgesetzt; er darf darf die Glaswand nicht berühren. Durch zahlreiche Versuche 
konnte I. feststellen, daß beide Fäden keimfrei waren, und dem Jodcatgut eine 
gewisse antiseptische Wirkung zukam. Vf. stellte mit diesen Fäden 125 Ver- 
suche im Sinne der Überschrift an und fand bei aseptisch verlaufener Heilung 
folgendes. 

Haut, Faden Nr. 3: Ss. verliert die Kontinuität in 6 Tagen, Ch. in 7 Tagen. 

Fettgewebe, Nr.3: etwas langsamer als in der Haut. 

Bindegewebe, Nr. 3: Ss. in 14 Tagen, Ch. später. 

Muskeln, Nr. 3: Ss. in 7, Ch. in 14 Tagen. 

Peritoneum parietale, Nr. 1: Ss. in 5 Tagen, während Ch. nach 7 Tagen noch 
fast unverändert ist; nach 13 Tagen beide verschwunden. 

Leber, Nr. 3: Ss. in 5, Ch. in 7 Tagen. 

Harnblase, Nr. 3: nach 14 Tagen beide noch unverändert. 

Niere, Nr. 3: nach 15 Tagen beide unverändert. 

Magen und Dünndarm, Serosanähte Nr. 1, Muscularis- Mucosanähte Nr. 3: 
Nr. 3 beider Arten ist in 2—3 Tagen fast vollständig verschwunden. Am Darm 
verliert Ss. die Kontinuität nicht vor dem 6. Tage, Ch. etwas später. Am Magen 
verliert Ch. sie in 14 Tagen, Ss. erst später; dies ist der einzige Fall, wo das 
Jodcatgut früher zerstört wird. Allerdings war auch hier das Ss. sehr einge» 
schmolzen, nur ohne Aufhebung der Kontinuität. 

Nach dem 30. Tage war von Catgut nirgends mehr eine Spur zu finden. 

I. hat den Eindruck, daß die Resorption in Leber und Fettgewebe durch 
Eiterung beschleunigt wird. V. E. Mertens (Kiel). 


25) G. Ferrarini (Pisa). Di una forma di splenoadenopatia cronica 
dovuta ad un bacillo sottile. 145 S. und 7 Tafeln. 
Siena, S. Bernardino, 1908. 

Auf Grund eingehendster histologischer und bakteriologischer Untersuchung 
eines Falles von »>chronischer Splenoadenopathie« und Verwertung einer großen 
Bibliographie, in welcher die deutsche Literatur ausgedehnt herangezogen ist, gibt 
Verf. eine monographische Synopsis jener interessanten, im pathologischen System 
noch so unsicher gruppierten psendoleukämischen Affektionen, die man mit Nägeli 
wohl am treffendsten als (entzündliche) Granulomatosen bezeichnet (Ref.\. Ich skiz- 
ziere zunächst klinische Geschichte und Untersuchungsergebnisse von F.’s eigener 
Beobachtung: 

Ein 15 jähriges, hereditär nicht belastetes Mädchen erkrankte 5 Jahre vorher 
plötzlich an einer febrilen, an Naseneingang und Öberlippe lokalisierten, rasch 
spurlos ausheilenden Hauteruption. Kurz danach erschienen Iymphomatöse Sub- 
maxillaranschwellung, die allmählich größer wurden und bereits 5 Jahre ohne 
Fieber, Hautrötung, Erweichung oder Verwachsung mit den tiefer oder darüber 
liegenden Geweben bestanden. Diese chronische Lymphadenitis war von einer 
äußerst schleichend verlaufenden Vergrößerung fast aller oberflächlichen Lymph- 
drüsenstationen und einer gleichzeitigen, nicht unbedeutenden Milzschwellung be- 
gleitet. Blutuntersuchung ergab den Befund einer aleukämischen Anämie (40 bis 
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50% Mono-, 60-55% Polynukleäre; Leukocytenformel: Neutrophile Polynukleäre 
02,64%, eosinophile Polynukleäre 1,58%, große und mittlere Mononukleäre 5,26%, 
kleine Mononukleäre 36,84%, Übergangsformen 3,68%; 3200000 rote, 3500 weiße 
Blutkörperchen; später kamen noch spärliche Myelocyten hinzu). Die operativ 
entfernten Submaxillardrüsen waren hart, weiß, kompakt, nicht miteinander ver- 
backen, boten makroskopisch das Bild einfacher medullarer Hyperplasie ohne Er- 
weichungs- oder Verkäsungspunkte. Die mikroskopische Untersuchung ergab: 
Riesenzellenhaltige Knötchen des Tuberkulomtypus, Parenchymverdrängung durch 
epitheloide Zellwucherungen, die sich gewöhnlich in längliche Fibroblasten um- 
wandelten und eine mehr oder weniger starke bindegewebige Metamorphose der 
Drüsen herbeigeführt hatten, aber auch mikroskopische Erweichungs-, Verkäsungs- 
und Verkalkungsherde einschlossen. Bakterioskopisch fanden sich in Schnittpräpa- 
raten keine Koch’schen Bazillen, dagegen filamentöse, grampositive Bazillen, die 
aus den Drüsen und aus dem kreisenden Blut in Reinkultur gewonnen und ge- 
züchtet werden konnten. Nach der submaxillaren Drüsenausräumung folgte 10 Mo- 
nate lang eine Verschlimmerung des allgemeinen Zustandes, der Anämie, stärkere 
Schwellung aller übrigen Drüsenstationen und der Milz, späterhin Besserung, Rück- 
bildung der Drüsenschwellungen und der Milzschwellung, etwas langsamere der 
Anämie. Dagegen hinterblieb eine beträchtliche Bakteriämie: im kreisenden Blute 
fanden sich, allerdings in abfallender Menge, Bazillen, die mit den früher kulturell 
isolierten identisch waren; sie erwiesen sich morphologisch und kulturell als eine 
Varietät des Bacillus subtilis. 

Der gefundene Bazillus war tierpathogen, wiederholte Tierpassage steigerte 
seine Virulenz; in den Glaskörper injiziert, erzeugte er eine typische »Subtilis- 
panophthalmie«; als besonders empfänglich erwies sich die Fledermaus. — Das 
nach Gosio's Methode gewonnene Toxin erwies sich für die gewöhnlichen Ex- 
perimentiertiere hochtoxisch. Die mit dem Toxin injizierten Tiere boten das gleiche 
klinische und anatomische Krankheitsbild wie die aus der Kultur geimpften: oku- 
lare und kutane Dystrophie, Hyperplasie der Nebennieren, der lymphatischen Organe, 
besonders der Payer’schen Plaques, Milzschwellung, Lymphdrüsenschwellungen. 

Aus den allgemeinen Schlüssen des Verf.s seien folgende herausgehoben: Es 
gibt Fälle chronischer Polyadenopathie, die unter dem klinischen Bild einer » Pseudo- 
leucaemia gangliaris< oder »splenogangliaris« verlaufen und, anatomisch betrachtet, 
Polylymphomatosen sind. Im Kapitel der chronischen Systemerkrankungen der 
Lymphdrüsen bilden sie eine Gruppe für sich, welche von der »Lymphadenie« und 
der »Myeloadenie« abzutrennen ist. 

Die Polylymphomatosen zerfallen in zwei Kategorien: in neoplastische Formen 
(Sarkome, Endotheliome) und solche toxisch-infektiösen Ursprungs. Letztere sind 
ziemlich gut charakterisiert, besonders wenn sie unter ihrem gewöhnlichen anato- 
mischen Bilde, der fibroepitheloiden Knötchenwucherung, auftreten. Atiologisch 
findet man am häufigsten den Koch'schen Bazillus; außerdem können Lues und 
vielleicht noch mehrfache andere Infektionen zugrunde liegen. Es gibt Formen 
fibroepitheloider Lymphomatosen, welche ihre Entstehung einer menschen- und 
tierpathogenen Varietät des Bacillus subtilis schulden, deren hocbgiftiges Toxin 
das gleiche klinische und anatomische Infektionsbild hervorruft wie die bazilläre 
Impfung. K. Henschen (Tübingen). 


26) E. Landelius. Beitrag zur Kasuistik der nicht parasitären Milz- 
cysten. 
(Nord. med. Arkiv 1908. Afd. I. Nr. 3. p. 1.) 

Verf. berichtet über einen Fall von großer nichtparasitärer Milzcyste bei einem 
12jährigen Knaben. Es wurde Inzision und Drainage gemacht. Heilung, die nach 
2/ Jahr noch bestand. Die Cyste nahm das mittlere Gebiet der konvexen Milz- 
flächen ein und reichte bis an den Hilus; sie enthielt gut 2 Liter schokoladenfar- 
bige trübe Flüssigkeit; sie war einräumig mit trabekulierter Innenseite. Die mikro- 
skopische Untersuchung eines aus der Cystenwand exzidierten Stückes zeigte ein 
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Iymphangiokavernomatöses Gewebe, das allmählich in gewöhnliches Milzgewebe 
überging. 

Verf. versucht die vollständiger beschriebenen Fälle der Literatur in zwei 
Gruppen zusammenzuführen: 1) die Hämatome in oder außerhalb der Milz, von 
deren Ursprung man nichts eruieren kann; 2) eine größere Gruppe von Cysten 
mit Entstehung aus den Lymphgefäßen mit oder ohne sekundäre Blutung (die 
typische Milzcyste,. Die blutigserösen Cysten sind aus Cysten mit serösem oder 
Iymphähnlichem Inhalt durch sekundäre Blutung hervorgegangen, nicht aus primären 
Blutungen durch Zerfall und Resorption. Die großen Milzcysten sind häufiger bei 
Frauen als Männern; 40 Fälle verteilen sich auf 27 weibliche und 13 männliche 
Personen, demnach im Verhältnis 2:1. Sie kommen in jedem Alter vor. Die 
operative Behandlung besteht in Inzision und Drainage, Resektion oder Splen- 
ektomie. Es ist gewiß gut, wenn man-die Milz erhalten kann. 

Einar Key (Stockholm). 


27) G. Wright. Two cases of traumatic rupture of the spleen. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 19.) 


Im ersten Fall — einer Milzzerreißung durch Fußtritt bei einer 35jährigen 
Frau — gelang es Heilung zu erzielen durch Tamponade eines 2 cm langen Ein- 
risses an der Magenoberfläche der Milz dicht am oberen Pol. Die durch die 
Wunde gelegten Nähte mußten entfernt werden, weil sie durchschnitten. — Im 
zweiten Falle war bei einem 2i/jährigen Kinde die obere Milzhälfte völlig abge- 
rissen. Splenektomie. Tod. — W. meint, die Tamponade sei in manchen Fällen 
von Milzriß sehr wohl am Platze, und weist auf die Statistik von Ross und von 
Berger hin, die über fünf Heilungen bei sechs in dieser Weise tamponierten 
Fällen berichten. Weber (Dresden). 


28) A. Reutersköld och A. Vestberg. Fall af hypertrofisk vander- 
nyälte mech stjälkvriding. 
(Upsala Läkareförenings Förhandl. Bd. XIII. p. 356.) 


R. teilt einen Fall mit, in welchem er bei einer 29jährigen Frau mit gutem 
Resultat eine bypertrophische Wandermilz mit Stieldrehung exstirpiert hat. V. 
hat eine eingehendere mikroskopische Untersuchung der exstirpierten Milz vorge- 
nommen. Die Möglichkeit von Morbus Banti wird betont. Die Veränderungen 
sind zu wenig vorgeschritten, als daß hiernach eine Diagnose gestellt werden könnte. 
Ferner bestand Komplikation mit Cyanose, welche in Banti’s eigenen Fällen fehlt. 

Einar Key (Stockholm). 


29) J. Swiatecki. Drei Fälle von Splenektomie. 
(Medycyna i kronika lekarska 1908. Nr. 45.) 


Alle drei Fälle sind traumatischen Ursprungs. Der erste betrifft einen Sol- 
daten, der einen Hufschlag in den Bauch erlitten hatte. Milz zertrümmert, starke 
Blutung in die Bauchhöhle. Tod infolge Blutverlustes 2 Stunden nach der Lapa- 
rotomie. Im zweiten Falle, der geheilt wurde, war die Milz durch ein Revolver- 
geschoß verletzt. Im dritten Falle, Verletzung der Milz und des Zwerchfells durch 
ein Revolvergeschoß, Splenektomie. Tod nach 6 Wochen an Miliartuberkulose. 
An der Hand dieser drei Fälle bespricht Verf. kurz die Methoden der Behandlung 
von Milzwunden. Die Naht der Milz eignet sich am ehesten für die Schnittwunden, 
ausnahmsweise für Schußwunden, die fast immer die Entfernung des Organes er- 
fordern. Die Tamponade ist ein äußerst unsicheres Mittel, wie dies die Statistik 
von Pietrow beweist: bei 16 tamponierten Fällen versagte die Tamponade viermal, 
so daß in zwei Fällen man zur Naht schreiten mußte, in zwei Fällen der Tod aan 
Verblutung erfolgte. A. Wertheim (Warschau), 
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30) C. A. Morton. Congenital, almost complete, separation of the 
gall-bladder into two cavities, each containing gall stones. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 5.) 

Gelegentlich einer Operation fand M. eine Gallenblase, deren distales Ende — 
etwa 1/3 der ganzen normal großen Blase — vom proximalen fast ganz abgetrennt 
war, so daß er nur ein einziges Mal eine dünne Sonde durch die verbindende 
Öffnung hindurchbringen konnte. Die Wand der Gallenblase hatte die gewöhn- 
liche Dicke, nirgends fand sich eine Spur einer Narbe innen oder außen, auch 
nicht im Bereiche der Scheidewand. Im distalen Sacke fanden sich 50 Steine mit 
etwas Galle, im proximalen 65; den ersteren entfernte M. Er hält den Zustand 
für angeboren. Weber (Dresden). 


31) T. E. Roberts. Rupture of the liver; recovery. 
(Brit. med. journ. 1908. November 21.) 

Ein 8jähriges Mädchen wird 3 Wochen nach einem Pferdehuftritt wegen einer 
allmählich sich bildenden großen Schwellung in der ganzen rechten Bauchhälfte 
punktiert. Es entleert sich über 1 Liter gallenfarbiges Blutserum. Wegen Rück- 
kehr des Exsudats wird laparotomiert. Als Ursache des Ergusses von Galle und 
Blut, der diesmal mehrere Liter betrug, findet man einen Leberriß am Rande 
neben der Gallenblase. Heilung unter Drainage. Weber (Dresden). 


32) P. F. Braithwaite. Spontaneous rupture of the gall-bladder. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 12.) i 
Kurzer Bericht über den bisher einzig dastehenden Fall, daß ein sonst an- 
scheinend ganz gesunder Mann einen blitzartig eintretenden Tod erleidet infolge 
Berstung einer mit kleinen Steinen gefüllten Gallenblase. Nur ein erbsengroßer 
Stein hatte die Blase durch eine knapp 1 cm große Offnung verlassen. Das Herz 
war normal. Eine Muskelanstrengung war nicht vorausgegangen. 
Weber (Dresden). 


33) L. Kranze. Uber Ruptur der Gallenblase in die Bauchhöhle. 
(Medycyna i kronika lekarska 1908. Nr. 32 u. 33.) 

Verf. führt zwei eigene Fälle an. 

1) 67jährige Pat. klagt seit 2 Tagen über heftige Bauchschmerzen und häu- 
figes Erbrechen. Kein Stuhl, keine Winde. Bauch aufgetrieben, schmerzhaft. 
Puls 120, schwach, Temperatur normal. Leber und Milz nicht tastbar. Es wurde 
ein Volvulus flex. sigm. diagnostiziert und eine mediane Laparotomie ausgeführt. 
Die Bauchhöhle enthält trübe, grüngelbe Flüssigkeit. Die Darmschlingen auf- 
getrieben, injiziert, hier und da mit faserigem Exsudat bedeckt. Es wurde an der 
hinteren Wand der freien Gallenblase eine zentimeterlange runde Öffnung entdeckt, 
aus der dicke, mit Eiter vermischte Galle hervorquoll. Keine Gallensteine. Die 
Gallenwege frei. Drainage der Gallenwege und teilweise der Bauchhöhle. Nor- 
maler Verlauf. Nach 10 Wochen verließ Pat. das Krankenhaus mit einer kleinen 
Schleimfistel. 

2) Beim 70jährigen Kranken seit 6 Tagen heftige Bauchschmerzen und galliges 
Erbrechen. Kein Stuhl. Bauch aufgetrieben. Rechts starke Spannung der Bauch- 
decken. Leberdämpfung verbreitet. Leberrand tastbar, schmerzhaft. Leichter 
Ikterus. Es wurde eine akute Peritonitis infolge Gallenblasenberstung erkannt 
und die Bauchhöhle, parallel dem rechten Rippenrand, eröffnet. Freie gallig- 
eitrige Flüssigkeit in der Bauchhöhle, Därme untereinander verklebt. In der 
Gallenblase, am Halse derselben eine Öffnung mit nekrotischen Rändern. Keine 
Gallensteine. Drainage der Blase und der Bauchhöhle. Glatter Verlauf. Nach 
4 Monaten Entlassung mit geheilter Wunde; doch starb Pat. nach 15 Monaten 
unter den Zeichen einer progredienten Kachexie. 

Im Anschluß an seine Fälle bespricht Verf. Ätiologie und Klinik des Leidens. 
Am häufigsten ist Berstung der Gallenblase, seltener der tieferen Gallenwege. 
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Die Gallenwege sind meist infolge Lithiasis pathologisch verändert. Der Aus- 
gang ist in 50% der Fälle tödlich. Eine andere Reihe von Fällen entsteht durch 
Berstung der Blase infolge erhöhten Druckinhaltes. Auch im Verlaufe von Typhus 
bilden sich in der Gallenblase tiefgreifende Geschwüre und sekundäre Perforationen, 
meist in der 3. Krankheitswoche. 

Die in die Peritonealhöhle ergossene Galle erzeugt eine foudroyante Peritonitis, 
falls sie Bakterien enthält, meist Bakterium coli; normale Galle soll stets steril 
sein. 

Die Diagnose ist im allgemeinen keine leichte; anamnestische Daten sind dabei 
behilflich. 

Bezüglich der Therapie wird bemerkt, daß konservatives Verfahren stets zum 
Tode führt, und die Kranken somit immer operiert werden müssen. Dabei wird 
der rechte Schrägschnitt bedingt, falls die Diagnose feststeht. Die Aufsuchung 
der Berstungsstelle bietet in der Regel keine Schwierigkeiten. Tamponade und 
Drainage sind stets erforderlich. Ist die Gallenblase stark verändert, so muß sie 
entfernt werden, sonst genügt eine Cholecystostomie. Ruptur der Gallenwege er- 
fordert Naht, event. Tamponade. A. Wertheim (Warschau). 


34) P. N. Gerrard. Ruptured common bile duct. Double laparotomy. 
Recovery. 
(Journ. of tropical med. and hygiene 1908. Nr.18.) 


Bei einem unter den Erscheinungen der exsudativen Bauchfellentzündung er- 
krankten Tamil fand sich, als man den Leib öffnete, die ganze Bauchhöhle mit 
Galle angefüllt. Wiedervereinigung der Wunde. Anlegung eines zweiten Schnittes 
über der Leber. Die Leber erschien gesund. An Stelle der Gallenblase lag ein 
strangartiges Gebilde von der Größe eines Bleistiftes. Eine Verletzung der Leber 
oder ein Riß der Gallenwege war nicht zu ermitteln. Gallensteine schienen zu 
fehlen. Die Behandlung beschränkte sich auf eine leichte, nach dem Duodenum 
gerichtete Massage der Gallenwege. Glatte Heilung. Verf. nimmt eine Ruptur 
der Gallenwege an, die als Folge der Einklemmung eines Gallensteines im Chole- 
dochus eintrat. Die unerwartete Heilung sei durch Verklebungen herbeigeführt, 
die der operative Eingriff und die Massage herbeiführten. 

Revenstorf (Hamburg). 


35) Garrè. Traumatische Hepaticusruptur, geheilt durch eine Hepato- 
Cholangioenterostomie. 
(Sonderabdruck aus » Beiträge zur Physiologie und Pathologie«. Hrsg. v. O. Weiss. 
Stuttgart, Ferdinand Enke, 1908. 


Ein 36jähriger Herr wnrde am 18. Mai 1903 von einem schweren Lastwagen 
überfahren; das Vorderrad ging in Höhe des Rippenbogens quer über den Rumpf 
hinweg. Es trat unblutiges Erbrechen auf. Nach 8 Tagen begann der Leib zu 
schwellen, der Verletzte wurde matt, unruhig und appetitlos. Anfang Juni zeigten 
sich Gelenkschwellungen der unteren Extremitäten und kleine rote Flecke auf dem 
Körper. Mitte Juni ergab die Punktion der Bauchhöhle gallig gefärbte Ascites- 
flüssigkeit. Bei der Laparotomie am 10. Juli wurden Verwachsungen angetroffen, 
eine Flüssigkeitsansammlung unterhalb des Nabels mußte durch einen zweiten 
Schnitt entleert werden. Die Gallenblase, die erst nach einem ergänzenden Quer- 
schnitt parallel dem rechten Rippenbogen zu Gesicht kommt, ist etwas über 
walnußgroß und schlaf. Druck auf sie läßt den geschlängelten Cysticus an- 
schwellen. Der Choledochus läßt sich bis zum Duodenum verfolgen und läßt 
keinerlei Verletzung erkennen. Links neben dem Choledochus oberhalb der Kreu- 
zung mit der Art. cystica floß klare Galle aus einem grün gefärbten Fleck hervor. 
Man konnte aber auch von dieser Stelle aus mit der Sondierung nicht weiter 
kommen. Erst von einer 21/. cm langen Choledochusinzision aus war weiteres Vor- 
dringen möglich, wobei sich ein Längsriß des Hepaticus von 3cm Länge heraus- 
stellte. Hepaticuswunde und Choledochusinzision wurden vernäht, desgleichen die 
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Inzisionswunde der Gallenblase. Da ‘aus einem im Hilus gelegenen Riß noch 
weiter Galle aussickerte, wurde diese Höhle drainiert, auf die Gallengänge tanı- 
poniert. 

Nach mancherlei Wechsel wurde der Kranke am 23. September mit acholi- 
schem Stuhl und mit zwei Fisteln entlassen, aus deren oberer fast die gesamte 
Galle abfloß, aus der unterer nur etwas gallig gefärbter Stuhl. Die Fisteln schlossen 
sich dann nach einigen Wochen, und Pat. will sich wohl gefühlt haben, bis er im 
nächsten Frühjahre 1904 wieder ikterisch wurde. Dauernd gelb wurde er im No- 
vember. Daneben hatte er Schmerzen in Lebergegend und Kreuz. 

Bei der zweiten Operation im Februar 1905 wurde die schleimhaltende Gallen- 
blase nicht mehr in Verbindung mit den Gallengängen stehend vorgefunden. Auch 
aus dem inzidierten Choledochus entleerte sich nur eine gallige, schleimig-eitrige 
Flüssigkeit. Da der Abfluß der Galle nur noch mittels einer Hepato-Cholangio- 
Duodenostomie ermöglicht werden kann, wird das in die Höhe gezogene Duo- 
denum am linken Leberlappen, dessen periphere Gallengänge, strotzend gefüllt, 
durch die Glisson’sche Kapsel hindurchscheinen, durch fortlaufende Naht fixiert, 
dann ein etwa pfennigstückgroßer Bezirk der Leber mit dem Paquelin angefrischt 
und das schon vorgefundene Loch im Duodenum hier angenäht. 

Nachdem vorübergehend eine Duodenalfistel bestanden hatte, trat Heilung ein. 
Der Kranke konnte mit erheblich gemindertem Ikterus und gefärbtem Stuhl ent- 
lassen werden. 

Es ist das der erste Pat., der die Leber-Darmfistel länger als 8 Wochen er- 
tragen hat, und der erste, bei dem nach einer Hepaticuszerreißung der tödliche 
Ausgang abgewendet wurde. Es sind seit der Operation über 3 Jahre verflossen, 
und Pat. befindet sich wohl. Vom Augenblicke der Anlegung der Leber-Darm- 
fistel ab wurde der Ikterus geringer, um schließlich allmählich zu verschwinden. 
Zum Erfolge der Operation hat vielleicht auch beigetragen, daß die Anastomose 
im linken Leberlappen angelegt worden ist, da sich dieser nach Haasler’s Unter- 
suchungen dazu besser eignet. 

Unerklärt in dem Falle war das intermittierende Einsetzen des Ikterus. Auf- 
fallend bei den subkutanen Rupturen der Gallenwege ist das späte Einsetzen und 
der oft geringe Grad des _Ikterus. E. Moser (Zittau). 


36) R. Franz. Das Retzius’sche System als Kollateralkreislauf bei 
Lebercirrhose. (Aus der Prosektur der Rudolfstiftung in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 26.) 


Nach Aufzählung aller zwischen Pfortader und oberer oder unterer Hohlader 
möglichen Anastomosen schildert Verf. einen Fall, in welchem ein sonst nur wenig 
dilstiertes Gebiet, eine subperitoneale Vene im Gebiete der Flexura lienalis, bis 
zur Varixbildung erweitert war. Es kam zur Ruptur, deren Ausgangspunkt bei 
Laparotomie nicht gefunden wurde. Tod. Aus der Anamnese hervorzuheben sind: 
blutige, flüssige Stühle, zunehmender hämorrhagischer Ascites und Anämie. 

A1Diese Retzius’schen Anastomosen bestehen im Gebiete der direkt mit der 
hinteren Bauchwand ohne zwischenliegendes Bauchfell zusammenhängenden Darm- 
teile: Duodenum, Colon ascendens und descendens, Mastdarm. Literaturangabe. 

[Renner (Breslau). 


37) v. Hecht. Zur Ätiologie ‘der Pfortaderthrombose. (Aus der 
Prosektur des Franz Joseph-Spitals in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 26.) 

Infolge angeborener Verlagerung des Pfortaderstammes mußte schon bei nor- 
maler Füllung der Gallenblase der im Bogen über die Pfortader ziehende Cysticus 
diese komprimieren und den Strom in ihrem Gebiete verlangsamen. Es kam zu 
hochgradiger Stauung, Ascites, Blutbrechen. Die Diagnose wurde am Lebenden 
gestellt, die Atiologie durch Sektion aufgeklärt. 
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Aufzählung der Ursachen von Pfortaderthrombose: Kompression durch die 
Umgebung, Lebererkrankungen, Pfortadererkrankungen, Traumen, endlich Throm- 
bosen unbekannter Ursache, >marantische Thromben« Virchow’s. Literatur. 

Benner (Breslau). 


38) L. Rogers. A case of tropical abscess of the liver rapidlyred cu 
by means of the flexible sheathed trocar. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 31.) 

Das offene Verfahren zur Entleerung von tropischen, d. h. Amöbenabszessen 
der Leber hat seinen stärksten Einwand in der großen Schwierigkeit, die Höhle 
vor Infektion zu schützen. Denn mindestens 80% dieser Abszesse sind steril. 
Darum ist R. Anhänger der Punktion und empfiehlt zur Offenhaltung und Spü- 
lung mit Chininlösungen eine von ihm angegebene, biegsame Trokarkanüle Ein 
erfolgreich operierter Fall erläutert sein Verfahren. Weber (Dresden). 


39) Faure. Un cas du resection du foie. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 49.) 

Ein Epitheliom des Gallenblasengrundes hatte auf die Leber übergegriffen, 
und wurde deshalb die Gallenblase (wegen eines nicht entfernten Cysticussteines 
nur zur Hälfte) und ein Leberabschnitt von 12cm Länge und 5 cm Breite rese- 
ziert. Die Resektion wurde vorgenommen nach intrahepatischen Massenligaturen, 
die mit einer Reverdinnadel so gelegt wurden, daß die nächstfolgende jedes- 
mal die vorhergehende umschlang. Die Ligaturen wurden nur mäßig stark an- 
gezogen, einzelne spritzende Gefäße mit Verweilklemmen versorgt. Der Eingriff 
wurde gut überstanden, ein Dauererfolg leider nicht erzielt. 

Kaehler (Düuisberg-M.). 


40) Bobbio et Gennari. Contribution à l'étude de la cholecystite 
typhique précoce. 
(Arch. génér. de chir. II, 12.) 

Bei einer 38jährigen akut erkrankten Frau fand sich eine Cholecystitis und 
gleichzeitig septische Erscheinungen. Die Laparotomie ergab eine sehr geschwol- 
lene Gallenblase, deren Serosa bereits teilweise nekrotische Auflagerungen zeigte. 
Die zweizeitige Cholecystotomie ergab eine diffuse Schleimhautnekrose, deren Atio- 
logie zunächst unklar war. Pat. starb nach 2 Tagen unter aseptischen Allgemein- 
erscheinungen. Bei der Autopsie fanden sich lediglich geschwollene Payer’sche 
Plaques im unteren Dünndarm. Die bakteriologische Untersuchung klärte das 
Krankheitsbild, indem sie in der Gallenblase und im Darm Typhusbazillen nach- 
wies. Es bandelte sich demnach um einen Typhus, der sich fast ausschließlich in 
der Gallenblase lokalisiert hatte, was nach den Autoren viel häufiger vorkommen 
soll, als es die Literaturberichte erkennen lassen. Von besonderem Interesse er- 
scheint auch die im vorliegenden Falle aus den anamnestischen und klinischen 
Daten ersichtliche primäre Blutinfektion, die zu Gallenblasennekrose und von da 
aus sekundär zur Darminfektion führte. Strauss (Nürnberg). 


41) W. Schwarz (Brake). Ein Fall von Cholecystitis gangraenosa sine 
concremento. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 

Bei der bisher nie erheblich krank gewesenen und sonst völlig gesunden Frau 
war die Gangrän der Gallenblase ganz akut (hämatogene Infektion?) entstanden 
und hatte eine heftige Peritonitis verursacht. Bei der Operation fanden sich Leber 
und Gallengänge makroskopisch unverändert, nirgends Konkremente. Exstirpation 
der Gallenblase. Heilung. Kramer (Glogau). 
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42) Bartlett. Biliary calculus weighing two and one half ounces 
removed from the common duct. 
(Annals of surgery 1908. November.) 

Der Überschrift ist hinzuzufügen, daß der im Choledochus sitzende, fünf Lot 
wiegende Stein durch die Bauchdecken gefühlt werden konnte, und daß der Chole- 
dochus durch seine Ausdehnung ein anderes Organ vortäuschte. Nach Entfernen 
des Steines wurde der Gang bis auf eine für das Drain bestimmte Stelle genäht. 
Es trat ungestörter Heilungsverlauf ein. Herhold (Brandenburg). 


43) J. Borelius. Am primär kancer i hufvudgallgangarna. 
(Hygiea. Festband I. 1908.) 

Verf. teilt vier Fälle aus der Klinik und dem pathologischen Institut in Lund 
und zehn andere Fälle mit, von welchen einige in der schwedischen Literatur 
früher veröffentlicht, die übrigen von Kollegen dem Verf. zur Verfügung gestellt 
worden sind. 

Er selbst hat bei Operationen oder Sektionen 250 Fälle von verschiedenen 
Erkrankungen der Gallenwege beobachtet. Auf diese Zahl kommen zwei Fälle 
von Krebs im Choledochus, also weniger als 1%, bei elf Fällen — etwa 5% — 
von Krebs der Gallenblase. In einem Falle saß die Neubildung an der Verzweigung 
des Ductus hepaticus, in acht Fällen im Choldochus, in fünf Fällen in der Papilla 
Vateri. In diesen Fällen ist ein Stein nur 2mal beobachtet worden. Den Gallen- 
steinen dürfte daber eine wesentliche ätiologische Bedeutung nicht beizumessen 
sein. Während sich bei Frauen meistens Gallensteine oder Gallenblasenkrebs 
findet, scheint bei dem männlichen Geschlecht Krebs der Gallenwege häufiger vor- 
zukommen; 10mal unter 14 Fällen. Der klinische Krankheitsverlauf ist von kurzer 
Dauer, durchschnittlich einige Monate. Vielleicht ist das Übel im frühesten Stadium 
der Geschwulst klinisch latent. Die Initialsymptome sind anfallweise auftretende 
Schmerzen, begleitet von scheinbarem Rückgang zu voller Gesundheit. Sehr früh 
stellt sich Ikterus ein, der anfänglich etwas wechseln kann. Häufig ließ sich eine 
Vergrößerung der Leber nachweisen. Bei Krebs der Papilla Vateri scheint die 
Gallenblase regelmäßig von Galle ausgedehnt zu sein, die häufig klinisch nachweis- 
bar ist. Bei Krebs höher hinauf im Choledochus ist das Verhalten der Gallen- 
blase zu wechselnd, um hier einen Fingerzeig gewähren zu können, 

Von den 14 Pat. starben nicht weniger als fünf direkt an cholämischen 
Blutungen, davon vier nach der Operation. Die Aussichten auf erfolgreiche Be- 
handlung durch frühzeitige Radikaloperation sind sehr schlecht. 

Einar Key (Stockholm). 


44) L. F. Dmitrenko. Ein Fall von Gallenbronchialfistel. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 1 u. 2.) 

Die Fistel existierte bei dem 50 Jahre alten Manne seit 3 Jahren. Ursache 
unaufgeklärt. Leber nach links verdrängt — bis zur Linea axillaris media sinistra ; 
rechte Grenze L. mammillaris.. Die Fistel verbindet den linken Lappen mit der 
linken Lunge. Ikterus war nicht aufgetreten; Kot farblos, gab keine Reaktion 
auf Galle und ihre Produkte. Der Organismus hat sich an den Zustand angepaßt: 
obwohl das Körpergewicht fällt, ist der Stuhl regelmäßig, die Arbeit der Leber, 
des Magen-Darmkanals ziemlich normal. Interessant war die Wizkung von Ka- 
lomelgaben: die Diurese stieg, die Quantität der von den Bronchien ausgeworfenen 
Galle fiel, wobei das spezifische Gewicht der Galle höher wurde. 

In der Literatur sind etwa 40 Fälle beschrieben. Gückel (Kirssanow). 


45) R. Maugeret. Cholecysto-pancreatite, essai de pathog£nie. 
Inaug.-Diss., Paris 1908. 
In der Arbeit, die sich zu einem kurzen Referate nicht gut eignet, kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß Pankreatiten häufig Komplikationen der Cholelithiasis 
darstellen. Er meint, die Ursache der Pankreatiten bei Gallensteinkranken sei 
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immer eine Infektion von der Gallenblase her. Die Infektion pflanze sich meistens 
auf dem Iympbatischen Wege zum Pankreaskopf fort. Drei genaue Krankenge- 
schichten und Untersuchungen an neun Hunden werden zum Beweise herangezogen, 
makroskopische und mikroskopische Bilder sind der Arbeit beigegeben. 

L. Simon :Mannheim‘. 


46) Cawardine. Pancreatic cyst in a boy aged seven. 
(Bristol med.-chir. journ. 1908. Dezember.) 


Bei dem 7jährigen Knaben entwickelte sich naclı cinem Stoß gegen das linke 
Hypochondrium innerhalb von 5 Tagen eine rasch sich vergrößernde Geschwulst 
im Epigastrium, die schließlich bis unterhalb des Nabels reichte und die ganze 
rechte Bauchseite ausfülltee 1 Monat nach dem Unfall wurde durch Inzision 
in der rechten Semilunarlinie eine große Menge klaren Serums aus einer Cyste mit 
dicken, weichen Wandungen entleert; die chemische Untersuchung deutete auf Pan- 
kreassekret hin. Nach der Operation entleerte sich kaum noch Flüssigkeit, und nach 
4 Tagen hatte sich wiederum eine rasch zunehmende Geschwulst gebildet. Daher noch- 
malige Inzision durch den rechten Rectus. Nach Durchtrennung des Omentum gastro- 
colicum stieß man auf eine pralle Cyste, die entleert und drainiert wurde. Die 
anfänglich starke Absonderung ließ nach Auswaschung mit schwacher Adrenalin- 
lösung und geeigneter Diät rasch nach. Heilung ohne Fistelbildung. 


Es handelte sich demnach um eine sog. falsche Pankreascyste nach Trauma. 
C. vermutet, daß nach der ersten Operation das Foramen Winslowii zum Ver- 
schluß kam und eine Retentionscyste sich hinter dem Foramen bildete, die noch- 
malige Drainage erforderte. Mohr (Bielefeld). 


47) E. N. Corner and L. Grant. A case of torsion of the great 
omentum and habitual partial reduction en masse. 
(Brit. med. journ. 1908. November 7.) 


Drehungen des Netzes in Leistenbrüchen um seine Längbachse sind viel häu- 
figer als angenommen wird. Bei allen alten Netzbrüchen, die schmerzhaft, irre- 
ponibel oder eingeklemmt sind, muß auf diese Drebung geachtet werden. Ein 
wichtiges Zeichen für ihr Vorhandensein besteht darin, daß nach Eröffnung des 
Bruchsackes der in der Bruchpforte liegende Teil sich frei hin- und herbewegen 
läßt, also keine echte Einklemmung trotz der klinischen Zeichen besteht. Wenn 
somit die schweren Erscheinungen durch keine Einklemmung erklärt werden, so 
soll man auf eine Netzdrehung fahnden. Ein Fall mit Abbildung veranschaulicht 
das Gesagte. Weber (Dresden). 


48) Mächtle. Uber die primäre Tuberkulose der mesenterialen Lymph- 
drüsen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 50.) 

Aus der v. Bruns’schen Klinik teilt Verf. einen Fall von primärer Tuberku- 
lose der Lymphdrüsen des Mesokolon mit bei einem 25 Jahre alten Mädchen, das 
früher stets gesund und hereditär nicht belastet war. Vor 1/4 Jahr setzten anfalls- 
weise Jseibschmerzen ein, und Pat. magerte ab. Erscheinungen von Darmstenose 
oder Durchfälle fehlten. Die Untersuchung ergab eine apfelgroße, höckrige, druck- 
empfindliche Geschwulst rechts neben dem Nabel, die sich respiratorisch verschob, 
gegen die Umgebung gut abgrenzen ließ und bis in die Blinddarmgegend reichte. 
Bei der Operation glaubte man zunächst eine tuberkulöse Geschwulst des Colon 
ascendens und Netzes vor sich zu haben. Resektion und Einpflanzung des Ileum 
ins Colon transversum durch Seit-zu-Seit-Anastomose. Glatte Heilung und rasche 
Hebung des Allgemeinbefindens. 

Die Untersuchung des Präparates erwies die Geschwulst als ein Lymphdrüsen- 
paket im Mesocolon ascendens mit teilweiser Verkäsung, ohne jede nachweisbare 
Erkrankung des zugehörigen Darmes. Auch der Wurmfortsatz war gesund. 
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Nach dieser Beobachtung und 14 aus der Literatur gesammelten Fällen stellt 
die primäre, geschwulstartige Mesenterialdrüsentuberkulose ein eigenes Krankheits- 
bild dar, das meist ohne sonstige tuberkulöse Lokalisationen hauptsächlich bei 
Jugendlichen Individuen vorkommt. In der Regel gelangen die Tuberkelbazillen 
vom Darm aus auf dem Lymphwege in die mesenterialen Drüsen, ohne an der 
Eingangsstelle nachweisbare Veränderungen zu hinterlassen. Am häufigsten sind 
diese Geschwülste in der Ileocoecalgegend, seltener im Dünndarmgekröse lokalisiert. 

Die chirurgische Therapie, die nur bei kleinen Geschwülsten in Exstirpation 
der Drüsen, sonst durchweg in Resektion des Mesenterium im Zusammenhange 
mit dem betreffenden Darmabschnitte bestand, hat ausnahmslos günstige Erfolge 
zu verzeichnen. Reich (Tübingen). 


49) J. D. Marshall. A case of intestinal obstruction caused by a 
mesenteric cyst. 
(Brit. med. journ. 1908. November 7.) 

Ein 11monatiges Kind kommt mit schwerem Ileus in stark erschöpftem Zu- 
stande zur Operation. Eine 9 cm im Durchmesser große, dickwandige Cyste im 
Dünndarmgekröse hatte durch Ausziehen und Abflachen des Darmes einen Ver- 
schluß hervorgerufen. Nach Entleerung, Einnähung und Drainage erfolgte Hei- 
lung. Der Inhalt der Cyste war lachsfarben, geruchlos, gerann beim Stehen nicht, 
hatte ein spezifisches Gewicht von 1020 und enthielt Eiweiß. Er enthielt etwas 
Fett, zahlreiche Lymphocyten und Chyluströpfchen. Weber (Dresden). 


50) Federmann. Uber einen operativ geheilten Fall von Dermoidcyste 
im Mesenterium des Dünndarmes. . 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 355.) 

F.’s Fall betrifft eine sonst im wesentlichen gesund gewesene, 3mal entbundene 
Frau, welche vor ö Monaten von einem schweren Bauchkolikanfall links oben mit 
Erbrechen und Übelkeit von 2 Stunden Dauer infolge von Aufheben ihres Kindes 
befallen war. Vor 14 Tagen erfolgte ein zweiter, ganz ähnlicher intensiv schmerz- 
hafter und mit Atemnot verbundener Anfall von mehreren Stunden Dauer. Bei 
der Untersuchung bekam man mit einiger Schwierigkeit unter dem linken Rippen- 
bogen eine stark bewegliche, zitronengroße Geschwulst zwischen die Hände, die 
diagnostisch dem Netz, Gekröse oder Dünndarm zugeschrieben wurde. Die Ope- 
ration zeigte, daß die Geschwulst zwischen den Mesenterialblättern der Flexura 
jejunalis saß, und daß außer der zitronengroßen Geschwulst noch eine walnußgroße 
neben ihr vorhanden war. Beide wurden mittels Serosaspaltung stumpf ausgelöst, 
einige Gefäße mußten unterbunden werden, worauf das Geschwulstbett vernäht 
wird. Vom Vorhandensein der Eierstöcke überzeugte man sich. Glatte Heilung. 
Die Geschwülste bestanden aus einkammerigen Cysten von einer 3 mm dicken 
fibrösen, stellenweis verkalkten und innenseits mit zahnartigen, 1—5 mm langen 
kalkhaltigen Ablagerungen versehenen Wand. Inhalt: dicker Dermoidbrei, unter- 
mischt mit einigen dunklen Haaren. Mikroskopisch an der Cysteninnenfläche 
stellenweise eine einfache kubische Epithelschicht nachgewiesen. Es handelt sich 
also um ein nach Wilms sog. seinfachese Dermoid. Die Mesenterialdermoide 
sind selten, bislang nur 12mal in der Literatur gezählt. Für die Dermoide des 
obersten Dünndarmmesenterium scheinen die akuten Unterleibskolikanfälle, wie bei 
der Pat. F.'s, charakteristisch zu sein. F. erklärt dieselben durch Annahme von 
Achsendrehungen des die Geschwulst tragenden Gekröses infolge von äußeren Ein- 
-flüssen, wie im Berichtsfalle infolge von Aufheben des Kindes. Diagnostisch sind 
Verwechslungen mit Achsendrehung oder Einschiebung des Darmes, sowie mit 
Wanderniere leicht denkbar. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


51) H. Küttner. Die Entfernung übergroßer Tumoren des kleinen 


Beckens mit Resektion des Schambeins und der Symphyse. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 144.) 
Verf. hatte zweimal Gelegenheit, übergroße Geschwülste des kleinen Beckens 
zu operieren. Im einen Falle handelte es sich um ein mannskopfgroßes Myom, 
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das das ganze kleine Becken ausfüllte, die Scheide verschloß, so daß Kaiserschnitt 
notwendig wurde, Harnröhre und Blasenhals derartig komprimierte, daß Urin- 
retention eintrat, und oberhalb des vorderen Beckeneinganges die Blase weit in 
den Bauch vorragte. Die Geschwulst war vom subperitonealen Beckenbindegewebe 
ausgegangen. Bei der Operation ließ sich nach Ablösung des rechten Rectus- 
ansatzes und Hebosteotomie noch kein ausreichender Zugang schaffen. Es wurde 
daher stückweise die Symphyse und der rechte obere und untere Schambeinast 
reseziert. Auch jetzt gelang es nur durch Morcellement, die solide, wenig blut- 
reiche Geschwulst subperitoneal unter Resektion der Blasenwand auszulösen. Die 
Pat. überstand den großen Eingriff gut und konnte später mit völlig geheilter 
Wunde, mit normaler Gehfähigkeit, normaler Blasen- und Mastdarmfunktion ent- 
lassen werden. 

Beim zweiten Falle lag ein mannskopfgroßes Beckenenchondrom vor, das Kom- 
pressionserscheinungen von seiten der Blase und des Mastdarmes machte. Der 
Fall war pathologisch insofern interessant, als er eine Kombination von innerem 
und äußerem Beckenenchondrom darstellte. Der große, gegen die Beckenhöhle vor- 
gewucherte und das kleine Becken ausfüllende Abschnitt hatte seine Basis an der 
Innenfläche des Schambeines, während der in die Oberschenkelmuskulatur ein- 
gedrungene Teil der Geschwulst von der Außenfläche des gleichen Beckenabschnittes 
seinen Ursprung genommen hatte. 

Bei der Operation wurde zunächst der nach außen entwickelte Teil isoliert 
und abgetragen; die innere Hälfte konnte nach einer 2—3 cm breiten Resektion 
aus dem Schambein neben der Symphyse an ihrer Basis vom Knochen abgemeißelt 
und unter sehr schwieriger Auslösung mit Morcellement total entfernt werden. 
Heilung mit normaler Blasen- und Mastdarmfunktion und ungestörte Gehfähigkeit. 

Nach dem beschriebenen Vorgehen, mit Resektion des Schambeines, event. 
auch der Symphyse, und Morcellement dürften alle übergroßen Geschwülste des 
kleinen Beckens, selbst wenn sie dieses ganz ausfüllen, radikal entfernbar sein: 
Voraussetzung ist allerdings, daß es sich um abgekapselte, nicht allzu blutreiche 
Geschwülste handelt, also um die Mehrzahl der gegen das kleine Becken ent- 
wickelten Beckenknochen- und Beckenbindegewebsgeschwülste und Cysten mit Aus- 
nahme der Sarkome. Die Notwendigkeit einer bleibenden Resektion des Scham- 
beines ergibt sich meist erst im Verlaufe der Operation, und daher ist der Nach- 
weis von Bedeutung, daß die ganze Symphyse und eine Schambeinhälfte ohne 
dauernde Gehstörung entfernt werden kann. Reich (Tübingen). 


52) J. A. C. Macewen. A case of abdominal, pelvic and labial 
tumour. 
(Brit. med. journ. 1908. November 28.) 


Beschreibung eines interessanten Falles von weichem, zell- und gefäßreichem 
Fibrom bei einer 49jährigen Frau, das sich im Laufe von 9 Jahren zu einer 
3 Pfund schweren und über 30 cm langen Geschwulst entwickelt hatte, die — 
wahrscheinlich in der Fossa ischio-rectalis beginnend — nach unten in das linke 
Labium hineinwachsend, dieses zu einer mächtigen, hernienartigen Geschwulst vor- 
getrieben hatte und andererseits, nach oben den Beckenboden durchdringend, 
außerhalb des Bauchfelles bis zum Nabel hinaufgewachsen war, unter Verdrängung 
von Blase und Bauchfell nach hinten und zur Seite hin. In zwei Sitzungen wurde 
die Geschwulst beseitigt, zuerst von oben her prävesikal, dann vom Labium her. 
Heilung. Weber (Dresden). 


53) Brünings (Freiburg). Über ein Spezialelektroskop für Urethro- 
skopie und direkte Cystoskopie. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 


An dem Instrument ist die Lampe in einem Abstand von 8cm vom oberen 
Rohrende angebracht und so konstruiert, daß sich nahezu parallelstrahliges und 
mit der Rohrachse genau zusammenfallendes Licht von sehr großer Helligkeit aus 
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größerer Entfernung in das Rohr projizieren läßt, ohne daß der Untersucher oder 
Operateur in seinen Verrichtungen (Tupfen, Operieren usw.) irgendwie behindert 
wird. Über die näheren Einzelheiten im Bau und Gebrauch des Instruments gibt 
die Arbeit eine genaue Beschreibung. Kramer (Glogau). 


54) Hammond. Catheter fever. 
~ (Annals of surgery 1909. Januar.) 


Ein 50jähriger Mann erkrankte plötzlich an Urinverhaltung. Nach dem Ka- 
theterisieren trat jedesmal Schüttelfrost, hohes Fieber, Erhöhung der Puls- und 
Atemzahl auf, so daß Pat. schließlich trotz Exzitantien und fieberwidriger Mittel 
zugrunde ging. Eine Verengerung der Harnröhre bestand nicht, es ging jede 
Nummer des Katheters durch; es bestand auch kein Blasenkatarrh, nur eine Blasen- 
lähmung. Schüttelfröste treten nach des Verfs. Ansicht am meisten nach dem 
Katheterisieren auf, wenn eine Harnröhrenverengerung besteht oder wenn eine 
Pyämie infolge Infektion der Harnwege vorliegt. In dem geschilderten Falle fehlt 
beides, vielmehr handelte es sich nach H. um eine Erkrankung des vesikalen 
Zentrums im Rückenmark, wodurch reflektorisch das zentrale die Temperatur des 
Körpers regulierende Zentrum beeinflußt wurde. Herhold (Brandenburg). 


55) L. Kojen. Ein Urethralstein seltener Größe. 
(Srpski arhiv za celokupno lekarstvo 1907. Nr. 7. Serbisch.)) 

Der nun 9jährige Pat. wurde vor 6 Jahren perineal lithotomiert (v. Subbo- 
tic.. Vor 3 Jahren Extraktion eines Harnröhrensteines auf natürlichem Wege. 
Nun kam Pat. wieder mit großen Harnbeschwerden. Am Damm, an Stelle der 
Narbe der ersten Operation eine Geschwulst, über der stellenweise die Haut 
usuriert ist; durch diese Öffnungen sieht man, daß es sich um einen Stein handelt, 
der in einem Divertikel sitzt. Spaltung des Divertikels und Extraktion des Steines; 
das Divertikel hat eine für eine gewöhnliche Hohlsonde durchgängige Kommunika- 
tion mit der Harnröhre. Verweilkatheter. Heilung. 

Der Stein hat einen Durchmesser von 6 cm und ist ein Phosphat, 22 g schwer. 
Offenbar hatte sich hier in der Narbe ein Divertikel gebildet, in das ein kleiner 
Stein gelangte, der sich durch Ablagerung von phosphorsauren Salzen aus dem 
stagnierenden Harne vergrößerte. v. Cackovic (Zagreb-Agram). 


56) S. J. Ponomarew. Zur Frage von der Therapie der subkutanen 
Nierenverletzungen. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 49.) 
Im Petersburger Obuchowhospital kamen im Laufe der letzten 10 Jahre 
32 Fälle zur Behandlung. Operiert wurden drei: ein Fall linkseitiger Verletzung, 
wo am nächsten Tage die Blutung stärker wurde, Milzruptur, Tod; ein zweiter, 
der nach 7 Tagen tieberte, Querriß unter dem Hilus, Tamponade, Heilung; ein 
dritter mit Peritonitissymptomen, Laparotomie, Leberriß, am Colon ascendens sub- 
seröse Blutung; Tampons, Tod nach 8 Tagen an Peritonitis. Von den übrigen 29 
verweigerte einer die Operation, zwei verließen das Hospital ungeheilt. Die übrigen 
26 wurden abwartend behandelt und geheilt. Also von 29 starben 2 = 6,8%. 
Die Hämaturie dauerte 2—28 Tage. 
Schlußfolgerung: Die subkutanen Nierenverletzungen können bei Fehlen 
drohender Blutung und nachfolgender Eiterung abwartend behandelt werden. 
Gückel (Kirssanow). 


57) N. S. Mokin. Zur Kasuistik der angeborenen Nierenanomalien. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.]) 

In einem der geschilderten Präparate handelte es sich um eine vergrößerte 
rechte Niere mit vermehrten Gefäßen, drei Arterien und fünf Venen. Die erste 
Arterie lag an normaler Stelle (Höhe zwischen 1. und 2. Lendenwirbel) hinter der 
V. cava. Die zweite (am unteren Rande des 3. Lendenwirbels) und dritte Arterie 
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oberer Rand des 4. Lendenwirbels) lagen vor der V. cava, aber hinter dem Harn- 
leiter und der V. spermatica. Die erste und dritte Arterie entsprangen 11,2 cm von- 
einander. Seldowitsch hat darauf hingewiesen, daß es bei der beschriebenen 
Lagerung der Arterien bei einer Massenligatur der Hilusgefäße zur Kompression 
der V. cava kommen kann. 

Die Grenze zwischen dem vorderen und hinteren Gefäßgebiet im Nieren- 
parenchym lag in diesem Falle nicht hinter, sondern vor der Frontalebene. 

V. E. Mertens (Kiel). 


58) L. Lissowski. Solitärcysten der linken Niere. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.)) 


Die 26jährige Pat. fühlte sich seit 5 Monaten krank. In der Gegend des 
Nabels und höher zeichnete sich eine etwas nach links neigende Vorwölbung ab. 
Die halbkugelige, höckrige, mit der Atmung nicht verschiebliche, mit den Bauch- 
decken nicht verwachsene Geschwulst war kindskopfgroß und außerordentlich ver- 
schieblich. Die Höcker waren unregelmäßig, einzelne gaben deutliche Fluktuation. 
Harnbefund normal. Die Geschwulst wurde vor 11/; Jahren zufällig als hühnerei- 
große Beule am linken Rippenbogen entdeckt, wuchs aber erst rapid während der 
letzten Schwangerschaft, die vor 5 Monaten endete. 

Mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose »cystische Milzgeschwulst« wurde operiert. 
Von einem Längsschnitt in der Medianlinie wurde konstatiert, daß eine Oysten- 
niere vorlag, die Hauptmasse am oberen Pol. Es mußte das »Bauchfell ein zweites 
Mal geöffnet« werden, anscheinend durch einen Querschnitt weiter außen. Die 
Niere wurde exstirpiert. Pat. verließ nach 3 Wochen gesund das Krankenhaus. 

Die Niere bildete einen »cystischen Sack«. Die Hauptcyste, die während der 
Operation entleert werden mußte, saß im Parenchym des oberen Pols. Ihre Wand 
war 2—3 mm dick, außen glatt, innen mit fibrösen Wucherungen bedeckt. Der 
Inhalt war serös-blutig. Die vier kleineren Cysten (bis apfelgroß) in der unteren 
Nierenhälfte waren ebenso gebaut, hatten aber hellgelben Inhalt. Die Cystenwände 
bestanden aus Bindegewebe und wiesen auf der Innenfläche Reste von kubischem 
Epithel auf. Im Nierenparenchym die Zeichen der parenchymatösen Nephritis. 

V. E. Mertens (Kiel). 


59) Urban. Beitrag zur Nierenneuralgie. (Aus der chirurg. Abteilung 
des Marienkrankenhauses zu Hamburg.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 


In dem mitgeteilten Falle wurden von der 26jährigen Pat. die krampfartig 
auftretenden Schmerzen in die Gegend der Gallenblase lokalisiert. Die Freilegung 
dieser hatte völlig negativen Befund. Auch nachdem bei der Kranken später 
wegen akuter Appendicitiserscheinungen die Entfernung des verwachsenen und in 
den Verwachsungen einen kleinen Eiterherd zeigenden Wurmfortsatzes vorgenom- 
men worden war, bestanden die alten Schmerzanfälle fort, die mit dauerndem 
dumpfem Schmerz in der Gegend der rechten Niere wechselten. U. entschloß sich 
deshalb schließlich zu deren Freilegung und Enthülsung, fand aber die Niere in 
ganz normalem Zustande, so daß er sie in ihre Kapsel zurückbringen konnte; 
letztere ließ er offen. Die Wundheilung verlief regelrecht. Seitdem ist Pat. von 
ihren Beschwerden — nunmehr seit über 5 Jahren — vollständig befreit geblieben. 

Kramer (Glogau!'. 


60) K. Meyer und Ahreiner. Über typhöse Pyonephrose. 
- (Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 3.) 


Einem 16jährigen Mädchen wurde eine Pyonephrose exstirpiert. Im Eiter 
derselben fanden sich Typhusbazillen in Reinkultur, das Serum des Pat. aggluti- 
nierte noch; noch 8 Tage nach der Operation ließen sich Typhusbazillen im Urin 
nachweisen. Es handelte sich also zweifellos um eine typhöse Pyonephrose. Schon 
als Kind hatte Pat., vielleicht auf dem Boden angeborener Anomalien der Harn- 
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wege, eine Hydronephrose erworben, die später mit Bakterium coli infiziert wurde. 
Dann erkrankte Pat. — 9 Jahre vor der Operation — an Typhus; die Typhus- 
bazillen siedelten sich in der Coli-Pyonephrose an, überwucherten die Colibazillen 
und verdrängten sie schließlich ganz. 

In der Literatur finden sich bisher nur zwei Fälle von schweren typhösen 
Pyelitiden; in beiden handelte es sich um Steinnieren. 

Epidemiologisch ist der Fall von Wichtigkeit, weil die Kranke eine chronische 
Bazillenträgerin war; sie schied jahrelang Typhusbazillen im Urin aus, ohne von 
ibrer Ansteckungsgefährlichkeit etwas zu wissen, und infizierte ihren Bruder und 
ihre Eltern mit Typhus. Haeckel (Stettin). 


61) N. W. Kopylow. Mischgeschwulst der Niere. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.)) 

1906 waren % derartige Fälle publiziert. Davon betrafen fünf Erwachsene; 
K. fügt seinen Fall als sechsten hinzu. 

Die 48jährige Pat. hatte schon 8 Jahre ihre Geschwulst, die aber erst in den 
letzten 3 Jahren steigende Beschwerden machte. Schmerzen in der Magengegend 
und unter dem linken Rippenbogen, wo eine derbe, etwas bewegliche Geschwulst 
zu fühlen war, die anscheinend mit der Milz zusammenhing. Die Niere war nicht 
zu fühlen. Urin normal, blutfrei. 

Operation: Die höckrige Geschwulst stand »mit der veränderten Niere in Ver- 
bindung« und wurde mit ihr entfernt. Pat. wurde geheilt entlassen. 

Außerlich bestand die Geschwulst aus zwei Teilen. In dem unteren Teile fand 
sich noch ein ganz kleiner Rest der atrophischen, fibrös umgewandelten Niere und 
des Beckens. Die Geschwulst bestand hier aus einem fibrösen Gerüst, in dessen 
Lücken sich Bindegewebe, Fettgewebe, polymorphes Sarkomgewebe fanden. Letz- 
teres bildete Alveolen, in denen besondere, vielseitige Zellen mit hellem Proto- 
plasma zahlreich vertreten waren bzw. große Strecken einnahmen. 

Der obere Teil der Geschwulst war kreuz und quer von fibrösen Strängen 
durchzogen, enthielt Kalkablagerungen und stellte sich im wesentlichen als Sarkom 
aus sehr verschiedenartig geformten Zellen dar. V. E. Mertens (Kiel). 


62) Gminder. Uber Nierendekapsulation bei Eklampsie. (Aus der 
chirurg. Abteilung von Krupp’s Krankenhaus in Essen. Dr. Knoch.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 

In dem beschriebenen Falle von Enthülsung beider Nieren fanden sich diese 
zwar etwas groß und dunkelrot verfärbt, die Capsula propria aber leicht abheb- 
bar, nicht besonders gespannt. Die Operation brachte keinen Erfolg; Pat. starb 
unter Fortdauer des Koma und der Krämpfe. Bemerkenswert war die gelatine- 


artig dickflüssige Beschaffenheit des Aderlaßblutes, das rasch erstarrte. 
Kramer (Glogau). 


63) L. Oelsner (Breslau). Ein Fall von retroperitonealem Ganglio- 
neurom. (Aus der chirurg. Universitätsklinik Bern. Prof. Th. Kocher.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 48.) 

Die retroperitonealen Ganglioneurome sind bisher nur linksseitig, besonders 

häufig (75%) bei weiblichen und in exzessiver Größe bei jugendlichen Personen 
beobachtet worden; mit Ausnahme eines wahrscheinlich anderweitig komplizierten 
Falles haben sie nie Organerscheinungen, nur spät relativ geringe Druckerschei- 
nungen gemacht und im großen und ganzen den Allgemeinzustand wenig oder 
gar nicht beeinträchtigt. Nur sechs von allen 14 retroserösen Ganglioneuromen 
sind operiert worden, drei davon mit tödlichem Ausgange bald nach oder während 
der Operation; die Ausschälung der gut abgekapselten Geschwülste war leicht, der 
Weg für die Exstirpation indes nicht immer der richtige, so daß die Gefäßver- 
sorgung schwierig war. In dem von O. mitgeteilten Falle wurde von Th. Kocher 
die links seitlich vom Nabel gelegene, eiförmige, 13 cm lange, 9cm breite und 
300 g schwere Geschwulst bei dem 20jährigen Mädchen, das seit 2 Monaten an 
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Schmerzen in der linken Unterbauchgegend litt, auf transperitonealem Weg ent- 
fernt. Sie bestand der Hauptmasse nach aus marklosen Nervenfasern und gruppen- 
weise angeordneten Ganglienzellen. Die Heilung wurde durch einen akuten appen- 
dicitischen Anfall, der die Appendektomie erforderte, gestört, verlief aber nach 
diesem normal. Kramer (Glogau). 


64) Walthard. Uber die primären Operationsresultate und die Dauer- 
erfolge nach 80 abdominalen Totalexstirpationen des myomatösen Uterus. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte 1908. Nr. 23.) 

W. macht bei myomatösem Uterus allgemein die abdominale Totalexstirpation. 
Er berichtet über eine lückenlose Reihe von 80 Operationen, von denen 64 über 
2 Jahre zurückliegen. 

An den Folgen der Operation starb eine einzige Pat. (Obesitas cordis) (1,25 % 
Mortalität). Bis auf wenige Fälle ungestörter Heilungsverlauf. Von den 79 geheilt 
Entlassenen leben noch 74 (2 verschollen, 3 gestorben [2 Sarkom-, 1 Karzinom- 
rezidiv). Kein Myomrezidiv. Rezidivfrei 4 Fälle von Myom und Karzinom und 
2 Fälle von sarkomatöser Degeneration von Myomknoten. 

Arbeitsunfähig vor der Operation waren 15 Pat.: 14 sind ganz arbeitsfähig, 
1 gebessert. Nur teilweise arbeitsfähig vor der Operation 33 Pat.: heute 32 ganz 
arbeitsfähig, 1 unverändert. 

Ausführlich bespricht W. namentlich die psychoneurotischen Erscheinungen. 
Von 64 myomkranken Frauen hatten solche schon vor der Operation 54; von diesen 
klagten nach der Operation 16 :33%) über neue psychoneurotische Symptome. Doch 
waren nur 2 dadurch an der Erwerbsfähigkeit geschädigt. 10 Pat., die keine ner- 
vösen Symptome vor der Operation hatten, waren auch nachher davon frei. W. 
mißt daher den sog. Ausfallserscheinungen nach Radikaloperation des myomatösen 
Uterus keine größere Wichtigkeit bei und verwirft darum die Enukleation der 
Myome sowohl wie die Myomotomie nach Zweifel für die Mehrzahl der Fälle. 

Wettstein (Winterthur!. 


65) Thellung. ÖOvarialcyste bei einem Mädchen von 8 Jahren. Stiel- 


torsion. Achsendrehung des Uterus. Vioformvergiftung. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte 1908. Nr. 15.) 

Der Fall, der mit der Diagnose Appendicitis perforativa mit umschriebenem 
Exsudat zur Operation kam und konservativ operiert wurde, ist eine außerordent- 
liche Rarität bei einem jugendlichen Individuum. (Die Literatur verzeichnet nach 
T. eine einzige ähnliche Beobachtung.) Die Torsion des ganzen Uterus, mit Be- 
teiligung der Portio, betrug 360° und ließ sich leicht aufdrehen. 

Nach Ausschälung der gut walnußgroßen Cyste wurde ein Streifen 2i/,xiger 
Vioformgaze von ca. 100: 25 cm in die rechte Beckenhälfte eingelegt. In den vier 
auf die Operation folgenden Tagen bot Pat. das Bild einer schweren Vergiftung 
dar: 1) Frequenter, kleiner Puls bei wenig Fieber; 2) zuerst gereizte Stimmung, 
unwirsches, unartiges Betragen, dann Desorientiertheit, Schlaflosigkeit, schließlich 
hochgradige Aufregung, förmliches Toben; 3) häufiges Erbrechen. — Da sich andere 
Gründe für diesen Zustand ausschließen lassen, muß es sich um eine Vergiftung 
durch die in die Bauchhöhle eingebrachte Vioformgaze handeln. Es ist das gleiche 
Bild wie bei einer Jodoformvergiftung. 

Tierversuche von Tavel und Blake zeigen, daß das meist für unschuldig 
gehaltene Vioform in geschlossenen Körperhöhlen mindestens so giftig ist wie 
Jodoform. Immerhin ist dieser Fall der einzige bisher mitgeteilte von Allgemein- 


vergiftung nach therapeutischer Anwendung beim Menschen. — Ausgang in Heilung. 
Wettstein (Winterthur). 
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XXXVIII. Chirurgenkongreß. 


Um möglichst rasch im Zentralblatt einen sachlich richtigen Berscht 
über die Ergebnisse des Kongresses bringen zu können, bitte ich die 
Herren, welche auf demselben Vorträge halten werden, mir recht bald 
nach der Sitzung einen Selbstbericht über solche in Berlin zu über- 
geben oder, nach Breslau XIII, Kaiser Wilhelmstraße 115, einzusenden. 

Richter. 


— — — — — — 
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Aus dem Laboratorium der propädeut.-chirurgischen Klinik 
des Herrn Prof. W. A. v. Oppel in St. Petersburg. 


Experimentelles zur Einführung von Novokain 
in abgeschnürte Körperteile. 
Von 
Dr. N. N. Petrow, 


Assistent der Klinik und Privatdozent für Chirurgie. 


m der Wirkungsweise des Novokains bei intravenöser Einspritzung 
in abgeschnürte Körperteile näher zu treten habe ich mehrere Ver- 
suchsreihen an Kaninchen angestellt. 

1) Wurde die Dosis toxica und die Dosis letalis bei intravenöser 
Einspritzung in eine Ohrvene oder in die große subkutane Vene am 
Oberschenkel ohne Abschnürung festgestellt. 16 Versuche an zehn 
Tieren ergaben für beide Venen als toxische Dosis 0,02, als letale 
Dosis 0,03 Novokaini Merck auf das Kilo Körpergewicht berechnet. 
Es wurden hier 10%ige Lösungen gebraucht; das Gewicht der Tiere 
schwankte zwischen 1250—1840 g. 

2) Wurde erforscht, welchen Einfluß auf die Höhe der toxischen 
und der letalen Dosis eine verschieden lange Zeit dauernde Abschni- 
rung des betreffenden Körperteiles ausübt. 17 Versuche an 14 Tieren 
verliefen so, daß 0,04—0,14 Novokain fast symptomlos vertragen 
wurden; 0,04—0,26! Novokain brachten ziemlich schwere, manchmal 
tödliche Vergiftungen zustande. Die Intensität der Vergiftung nahm 
bei längerem Liegen der Schnürbinde nur in den ersten 15 Minuten 
deutlich ab; noch längere Abschnürungen — 30, 50, 60, 120 Minuten 
— entfalteten keine weitere deutliche vergiftungsvermindernde Wir- 
kung. Es scheint also bereits nach 5—15 Minuten eine ziemlich voll- 
ständige Diffusion des Mittels aus den Gefäßen in die Gewebe erfolgt 
zu sein und weiteres Verweilen in letzteren keine festere Verbindung, 
keine Zerlegung und Entgiftung des Novokains herbeizuführen. Die- 
Dosis toxica erwies sich demgemäß bei Abschnürung etwa 2—3mal 
höher, die Dosis letalis 7—10mal höher als ohne Abschnürung. 

3) Wurde das Verhältnis zwischen Konzentration der Lösung und 
Intensität der Vergiftung bei derselben Giftmenge für intravenöse Ein- 
verleibung studiert. Die Abschnürung wurde in dieser Versuchsreihe 
immer 5 Minuten lang liegen gelassen. 17 Versuche verteilen sich hier- 
auf zehn Kaninchen, denen 7,5%, 12,5%,17%, 30% und 50% starke 
Novokainlösungen eingespritzt wurden. Kein einziges Mal erwies sich 
eine stärkere Lösung giftiger als eine schwächere, vielmehr war das 
Gegenteil fast stets mit Sicherheit zu beobachten. Worauf dieses be- 
ruhen mag, muß unentschieden bleiben; doch drängt sich mir die: 


! Alle Werte sind auf das Kilo Körpergewicht berechnet. 
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Vorstellung auf, daß höher konzentrierte Lösungen dank ihrer stär- 
keren Anisotonie gegenüber den Flüssigkeiten des Körpers (6 %ige 
Novokainlösungen sollen nach Heineke-Läwen als isotonich be- 
trachtet werden) schneller und vollständiger durch die Gefäßwand 
diffundieren, vielleicht auch stabilere Verbindungen mit den Gewebs- 
zellen eingehen und so dem Kreislauf entzogen werden. Bei sub- 
kutaner Einspritzung von verschieden konzentrierten Novokainlösungen 
(von 2% bis 40%) ohne Abschnürung habe ich keine sicheren Unter- 
schiede in der Giftwirkung derselben ermitteln können (zehn Versuche 
an sechs Tieren). 

4) Die Wirkung von Adrenalinzusatz zum Novokain bei Abschnü- 
rung studierte ich in elf Versuchen an sechs Tieren, denen je 1 ccm 
einer 20—25%igen Novokainlösung mit bzw. ohne 1—3 Tropfen Ad- 
renalinum Takamine intravenös eingespritzt wurde, während die Ab- 
schnürung 5 Minuten lang liegen blieb. Eine ganz bedeutende und 
konstante Herabsetzung der Giftwirkung durch Adrenalinzusatz wurde 
dabei nicht erzielt, doch verliefen die Erscheinungen bei Adrenalin 
im allgemeinen milder als ohne dasselbe. 

5) Meine letzten Versuche sollten die Verteilungsweise der intra- 
venös bei Abschnürung eingeführten Lösungen durch Injektion indif- 
ferenter gefärbter Flüssigkeiten veranschaulichen. Zu diesem Zweck 
benutzte ich schwache 1—2°/, „ige Indigokarminlösungen, die in die 
Randvenen von abgeschnürten Ohren eingespritzt wurden, wonach die 
letzteren bei durchgehendem Licht ein schönes Objekt zur direkten 
Beobachtung darstellen. An solchen Ohren ist gut zu sehen, wie trotz 
des fehlenden Blutstromes, die mit Indigokarmin blau gefärbten Ge- 
fäße allmählich blasser werden, während das umgebende Gewebe blau 
wird. Dieser Diffusionsprozeß ist bereits in der 1.—2. Minute ganz 
deutlich eingeleitet und erreicht in 15—20 Minuten sein Maximum, 
also ungefähr in demselben Zeitraum, innerhalb dessen, wie aus $ 2 
ersichtlich, die Giftwirkung des Novokains bei Abschnürung vermin- 
dert wird. 

In welcher Weise die Adrenalinwirkung bei Abschnürung zutage 
tritt, sollte aus folgender Versuchsanordnung erleuchten: Mehreren 
Tieren wurden beide Ohren abgeschnürt und alsdann in die Rand- 
venen gleiche Mengen (?2/,—1 ccm) Indigokarminlösung gespritzt, auf 
der einen Seite mit 1—2 Tropfen Adrenalin, auf der anderen ohne 
dasselbe. Die Abschnürung wurde 5—30 Minuten lang liegen ge- 
lassen, dann gelöst. Stets blieb das adrenalinisierte Ohr für längere 
Zeit blutarm und behielt seine blaue Färbung länger als das andere. 
Vielleicht wäre durch Zusatz von Adrenalin auch bei klinisch aus- 
geführter Venenanästhesie das prompte Verschwinden der Schmerz- 
losigkeit nach Lösung der Abschnürung hintangehalten. Weitere 
Einzelheiten sollen in einer ausführlicheren klinisch und experimentell 
begründeten Mitteilung auseinandergesetzt werden. 

St. Petersburg, Februar 1909. 
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1) J. Steinhaus. Grundzüge der allgemeinen pathologischen 
Histologie. 162 S. mit über 150 Mikrophotogrammen auf 
25 Tafeln. 

Leipzig, Akademische Verlagsgesellschaft, 1909. 

Das vorliegende Buch stellt den ersten Teil eines größeren Werkes 
dar und behandelt zunächst nur die allgemeine pathologische Histo- 
logie, der die spezielle bald folgen soll. Der erste Band zerfällt in 
zwei Abschnitte; der erste Abschnitt enthält die Methoden der Unter- 
suchung pathologischer Gewebe und Flüssigkeiten. Sowohl der An- 
fänger findet in diesen Kapiteln, was er sucht, Anleitung und Auf- 
schluß über das zweckmäßige Anfertigen mikroskopischer Präparate vom 
Fixieren bis zum abschließenden Deckglas, als auch der Erfahrene, 
der sich rasch über die verschiedenen Färbemethoden der einzelnen 
Gewebsarten, Gewebsbestandteile und Flüssigkeiten orientieren will. 
Mit großer Genauigkeit sind die einzelnen Färbemethoden zusammen- 
gestellt, und bei seiner großen Erfahrung konnte Verf. überall das 
Prägnanteste der einzelnen Methoden hervorheben. 

Im zweiten Teile wird die allgemeine pathologische Histologie be- 
sprochen. Regressive Gewebsveränderungen, Regeneration, Hyper- 
trophie des Gewebes werden abgehandelt. Besonders übersichtlich 
und klar erschien mir das Kapitel über Entzündungen; ausführlich 
und den neuesten Anschauungen entsprechend sind die Neubildungen 
behandelt, ein Umstand, der das Buch gerade dem Chirurgen beson- 
ders empfiehlt. Was das Buch uns besonders wertvoll macht, sind 
die Tafeln mit der Wiedergabe von mikroskopischen Präparaten. Sie 
sind zum größten Teil hervorragend gelungen und sehr gut reprodu- 
ziert. An diesen 150 Mikrophotogrammen kann man ersehen, welch 
große Bedeutung noch dieses Verfahren für die Lehrbücher gewinnen 
wird; diese Mikrophotogramme sind sowohl für den Anfänger zum 
Erkennen des Wesentlichen wie für den Geübteren zum Vergleiche 
mit mikroskopischen Bildern äußerst wertvoll. Deshalb wird das Buch 
sich auch sicherlich viele Freunde erwerben, und es ist nur zu wün- 
schen, daß der zweite Band »die spezielle pathologische Histologie«, 
der schon druckfertig ist, recht bald erscheinen wird. 

L. Simon (Mannheim). 


2) Schoemaker. Bericht über 3000 Skopolamin-Chloro- 


form-Athernarkosen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 7.) 

S. benutzt die Skopolamineinspritzung nur zur Vorbereitung und 
zur Verbesserung der Narkose und hat damit teilweise sehr günstige 
Erfahrungen gemacht. Daß eine Ersparnis an Ather oder Chloro- 
form dadurch bedingt wird, kann S. nicht behaupten, aber er hat 
den Eindruck, als ob die Einwirkung der Inhalationsnarkotika auf 
die Konstitution eine wesentlich geringere als sonst sei. Erbrechen 
kommt nur in etwa 10% der Fälle vor. Bezüglich der Technik ist 
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S. zu immer geringeren Dosen herabgestiegen. Zurzeit gibt er nachts 
12 Uhr 1 g Veronal, morgens um 1/37 Uhr 0,00025 g Skopolamin mit 
0,0075 g Morphium und 1 Stunde später die gleiche Dosis. Um 
8 Uhr beginnt sodann die Inhalationsnarkose. Die von Korff an- 
gegebene Dosierung, insgesamt 1,2 mg, hält S. zu hoch. Verf. hat 
bei 3000 Skopolamineinspritzungen drei Todesfälle erlebt, davon einen 
nach Einspritzung von !/, mg bei einem 59jährigen Herrn; und teilt 
die betreffenden Krankengeschichten mit. Mit Rücksicht auf den 
letzten Todesfall rät er, bei alten und schwachen Leuten mit noch 
kleineren Dosen (1/ mg) anzufangen. Trotz dieser Todesfälle möchte 
jedoch S. das Skopolamin wegen der psychischen Beeinflussung der 
Pat. nicht mehr entbehren. Deutschländer (Hamburg). 


3) O. Stoll. Über den Wert der Kombination der Lokal- 


anästhetika mit Nebennierenpräparaten. 
(Med. Klinik 1909. p. 136.) 

S. erprobte das Suprareninum syntheticum, das Homerenon, das 
Arterenolum hydrochloricum — sämtlich Erzeugnisse der Höchster 
Farbwerke —, sowie das Hemesine` von Bourroughs, Welcome & Cie. 
einerseits, Kokain, Tropakokain, Eukain-#, Stovain, Novokain, Alypin 
andererseits. Es wurde beobachtet, wie lange eine — meist ender- 
matisch erzeugte — Quaddel unempfindlich blieb, und wie sich der 
sie umgebende blutleere Hof gestaltete. Die Ergebnisse sind zahlen- 
mäßig und durch Abbildungen der Quaddeln und ihres Hofes er- 
läutert. 

Kokain ist an sich ein gutes Anästhetikum; seine anästhesierende, 
sowie seine anämisierende Wirkung wird durch Zusatz von Neben- 
nierenpräparaten in hohem Maße verstärkt. Tropakokain anästhesiert 
und anämisiert schwächer; beide Wirkungen werden durch Neben- 
nierenstoffe vermehrt, jedoch nur in bescheidenem Grade. Eukain-ß 
ist, in gleicher Stärke verwendet, ein noch schwächeres Schmerz- 
betäubungsmittel; doch hebt Suprarenin usw. seine anästhesierende 
und anämisierende Kraft so, daß es kaum hinter den anderen zurück- 
steht. Stovain steht als an sich gutes Anästhetikum den anderen 
nicht nach; da es jedoch die Wirkung der Nebennierenpräparate 
unterdrückt, leistet seine Vermengung mit diesen nicht mehr als die 
reine Lösung. Novokain wirkt kräftig anästhesierend, weniger anämi- 
sierend; Nebennierenerzeugnisse verstärken beide Eigenschaften in 
hohem Maße. Alypin ist ein zuverlässiges und kräftiges Anästhetikum 
und wirkt auch ziemlich stark anämisierend; Nebennierenpräparate 
verstärken beide Wirkungen erheblich, so daß es in dieser Beziehung 
dem Kokain am nächsten steht. Georg Schmidt (Berlin). 
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4) Stürmer und Lüders. Propäsin, ein neues, sehr starkes 
Lokalanästhetikum. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 53.) 

Propäsin ist ein chemisch reines, synthetisch gewonnenes, weißes, 
kristallinisches Pulver, das sowohl in seiner chemischen Zusammen- 
setzung als auch in bezug auf nahezu vollkommene Ungiftigkeit und 
Reizlosigkeit dem Anästhesin nahestehtt. Durch Einführung einer 
Propylgruppe soll ähnlich wie bei dem Proponal eine ganz erhebliche 
Effektsteigerung hervorgerufen sein. Aus dem Propäsin werden eine 
Reihe von Zubereitungen, wie Salben, Pastillen usw. dargestellt. Die 
vorzügliche anästhesierende Wirkung des Mittels ist bereits durch eine 
Reihe von Beobachtungen, die vorzugsweise in das Gebiet der Chir- 


urgie des praktischen Arztes fallen, bestätigt. 
Deutschländer (Hamburg). 


5) E. Senger. Über die Behandlung des Lupus mittels 
Tuberkulinsalbe und über eine durch Tuberkulinsalbenein- 
reibung spezifische Hautreaktion. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 23.) 

Verf. empfiehlt für die Fälle, für welche die Exzision des Lupus- 
gewebes nicht anwendbar ist wegen zu großer Ausdehnung der Er- 
krankung oder die Durchführung einer Lichtbehandlung aus äußeren 
Gründen nicht möglich ist, die Behandlung mit Tuberkulin-Koch. 
Eine 3—5%ige Mischung mit Vasenol (0,5 g Tuberkulin auf 10 g 
Vasenol oder Lanolin), direkt auf den lupösen Herd gelegt bzw. ein- 
gerieben, ruft keine oder nur minimale allgemeine Reaktion, dagegen 
eine ganz enorme, fast explosiv auftretende lokale Reaktion hervor 
und bietet die verschiedensten Grade der Entzündung und Eiterung dar. 
Wenn die Haut nach den Einreibungen glatt geheilt ist, auch wenn 
noch eine Röte besteht, läßt S. Röntgenstrahlen zuerst in geringer 
Dosierung, ohne Entzündung zu erzeugen, später in kräftigeren 
Dosen einwirken. Ob mit diesem kombinierten Verfahren definitive 
Heilungen erzielt werden, muß die Zukunft lehren; S. glaubt aber, 
daß es keine andere Behandlungsmethode heute gibt, die in so schneller, 
sicherer und wohlfeiler Weise den Lupus günstig beeinflußt. 

Die Salbe holt die Lupusknötchen in zahlloser Menge gleichsam 
aus der Tiefe hervor und diese werden so der Behandlung zugänglich. 

Die Salbenreaktion ist in differentialdiagnostischer Beziehung zu 
verwerten, wenn sie auch nicht so scharf ist wie die subkutane und 
conjunctivale.. S. ist unabhängig von Moro auf diese Tuberkulin- 
salbeneinreibungsreaktion gekommen. Langemak (Erfurt). 





6) Veiel. Zur Pyrogallolbehandlung des Lupus vulgaris. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 6.) 
Die unter Anführung von Krankengeschichten mitgeteilte Methode 
hat nach Verf. den großen Vorzug, eine exquisit elektive Wirkung 
auszuüben. 
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Durch eine 10 ige Pyrogallolvaseline, die man mehrere Tage lang 
auflegt, wird das lupöse Gewebe zerstört, dann zu schwächeren Pyro- 
gallolsalben übergegangen (2 ige Salbe). Hat sich alles auf Lupus ver- 
dächtige Gewebe abgestoßen, kommen 1/,,%ige Salben in Anwendung 
bis zur Heilung; bei verzögerter Epithelisierung reine Vaseline. Treten 
Rezidive noch während der Abheilung auf, wird für 1—2 Tage noch- 
mals die 10 ige Salbe aufgelegt. Bei Lupus der Ohrmuschel darf 
wegen Gefahr der Knorpelnekrose nie 10 ige Salbe angewandt werden, 
höchstens 2—4%ige, während das Ohrläppchen einer chirurgischen 
Behandlung bedarf. 

Die Schmerzen sind erträglich, nur selten ist Morphium nötig; 
auch bei langer Anwendung wurde nie Schaden von der Kur gesehen. 

Technik: Mit Holzspatel (nicht Metall) wird die Salbe auf Lint 
aufgestrichen, darüber Watte, und zwar nicht entfettete. Der Ver- 
band muB sehr exakt angelegt werden, da der Luftzutritt zu den 
wunden Stellen den Pat. unerträgliche Schmerzen bereitet; deshalb 
wird schnelles Arbeiten beim Verbandwechsel nötig. Weil morgens 
und abends verbunden werden muß, werden Dauererfolge fast nur bei 
stationärer Behandlung erzielt. 

Bei Komplikation des Lupus mit Schleimhautlupus wird das Pyro- 
gallol auf Wattepfröpfe gestrichen und in die Nase eingeführt (even- 
tuell zur Verbesserung der Atmung dünnes Drain in den Wattepfropf). 
Lupus der Rachen- und Mundhöhle und des Kehlkopfes wird galvano- 
kaustisch behandelt. 

Einer Anzahl von Mißerfolgen steht eine große Reihe von ge- 
heilten Fällen gegenüber, in denen auch der kosmetische Effekt durch- 
aus befriedigend war. Die Narben sind glatt und weiß. Es ist somit 
die Pyrogallolkur ein wirksames Mittel im Kampfe gegen den Lupus 
vulgaris. j Langemak (Erfurt). 





7) Piorkowski. Zur Lichttherapie des Lupus. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 44.) 

Nach einem kurzen Überblick über die verschiedenen Arten der 
Lichtbehandlung teilt P. unter Wiedergabe von Photogrammen den 
guten Erfolg der Behandlung von drei Lupusfällen mit; es wurde nur 
Lichttherapie angewandt, und zwar im ersten Falle: solitärer Lupus- 
herd an der Wange Quecksilberdampflicht, im zweiten: Lupus verru- 
cosus faciei, Röntgentherapie, im dritten: Lupus ulcerosus nasi, Finsen- 
behandlung. 

Seine Erfahrungen mit der Lichttherapie faßt P. in folgenden 
Sätzen zusammen: 

Bei der Reichhaltigkeit der radiotherapeutischen Mittel ist es 
möglich, verschiedenen Indikationen zu dienen und je nach der Art 
des Falles zu individualisieren. 

Die Quarzlampe eignet sich für kleine, solitäre, oberflächliche 
Herden. Die starke Hautreizung, welche sie veranlaßt, macht vor- 
sichtige Dosierung erforderlich. 


— 
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Die Röntgentherapie ist zur Vorbereitung stark eiternder Flächen 
nützlich. Ihre Anwendung als alleinige Lupustherapie erfordert bei 
der großen Menge des erforderlichen Röntgenlichtes große Vorsicht; 
ihre Resultate können in kosmetischer und funktioneller Hinsicht nicht 
voll befriedigen. 

Die Finsenbehandlung gibt, wo nicht Organleiden oder wirtschaft- 
liche Rücksichten ihr entgegenstehen, den vollkommensten Erfolg, be- 
sonders bei schweren Fällen. Sie ist eine völlig gefahrlose Methode. 
Langemak (Erfurt). 





8) W. Bennett. Induced hyperaemia as a means of treat- 
ment, with special reference to tuberculosis joint disease and 
stiffened joints. 

(Brit. med. journ. 1908. November 21.) 

Verf. hält die vollständige Feststellung aller tuberkulös erkrankten 
Gelenke im Anfangsstadium nicht für notwendig, insbesondere nicht 
bei Knie, FuBgelenk, Ellbogen, Hand. Wegen der hierbei unvermeid- 
lich eintretenden Atrophie der Knochen und Weichteile empfiehlt er 
vielmehr Entlastung durch Ruhelage, Bindenwicklung, aktive Bewegung 
und Hyperämie. Letztere dient ihm in solchen Anfangsstadien, in 
denen die Gelenktuberkulose schwer von einfacher chronischer Ent- 
zündung zu unterscheiden ist, vor allem als diagnostisches Mittel. 
Während nämlich die einfache chronische Entzündung sicher und 
schnell durch Hyperämie beeinflußt wird, ist dies bei der beginnenden 
Tuberkulose nach seinen Erfahrungen nicht der Fall. Sie nützt erst 
dann, wenn Erweichung, Eiterung oder Fisteln vorhanden sind im 
Sinne einer Beschleunigung in der Eiterabstoßung und einer Be- 
kämpfung vorhandener Mischinfektion. 

Bei Gelenkversteifungen — drohenden wie bestehenden — ist die 
Hyperämie ein vorzügliches Mittel. 

Im Sinne vorstehender Auffassungen hält B. die Bier’sche 
Stauung für eine Bereicherung unserer therapeutischen Maßnahmen 
und eine Unterstützung bereits vorhandener Hilfsmittel. 

Weber (Dresden). 





9) P. Cruet. Hemophilie articulaire. 
| (Presse med. 1908. Nr. 73.) 

©. schließt sich der von König und der von dem Franzosen 
Meynet aufgestellten Einteilung der Blutergelenke nicht an. Er teilt 
sie in spontane und durch Trauma entstandene ein. 

Die spontanen sind die wahren hämophilen Gelenkleiden, während 
‚die traumatischen nur infolge der hämorrhagischen Diathese abnorm 
gesteigerte Grade von Affektionen sind, die auch bei sonst Gesunden 
vorkommen. 

Bei der spontanen Form unterscheidet Verf. vier Grade, eine 
leichte kongestive, eine gutartige nicht schmerzhafte, eine schwere 
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schmerzhafte und eine chronisch rezidivierende Hämarthrose Die 
spontane und die traumatische Form unterscheiden sich durch die 
Ursache, den Zeitpunkt des Auftretens, die Schwere der Erschei- 
nungen, die Dauer und den Verlauf. — Die spontane Form entsteht 
entweder ganz ohne Trauma oder nur infolge geringfügiger äußerer 
Einwirkung (langer Marsch), tritt spät ein (d—6 Tage nach äußeren 
Einwirkungen), der Bluterguß ist mittleren Grades, die akuten Er- 
scheinungen dauern gewöhnlich 8, selten 14 Tage, und es tritt, mit 
Ausnahme der chronisch rezidivierenden Form, meist völlige Wieder- 
herstellung ein. 

Die traumatische Form entsteht stets durch stärkere äußere Ein- 
wirkungen (heftiger Stoß, Verstauchung), tritt sofort als beträchtlicher 
Biluterguß auf, dauert mindestens 14—18 Tage und endigt oft, nament- 
lich wenn sie nicht behandelt wird, mit mehr oder weniger erheblicher 
Pseudoankylose. Fehre (Freiberg). 





10) A. E. Horwitz. Congenital elevation of the scapula. 
(Amer. journ. of orthop. surg. Vol. VL Nr. 2.) 

Verf. berichtet über 16 Fälle von angeborenem Hochstand des 
Schulterblattes (die Gesamtliteratur betrifft 136 Fälle). Die Höhen- 
differenz schwankt in den Breiten von 1 zu 12 cm. Es ist ferner 
meist eine Rotation um die Sagittal- oder Frontalachse damit ver- 
bunden, eine Skoliose in 47% vorhanden. Letztere ist gewöhnlich 
leichten Grades und ebenfalls angeboren. Torticollis besteht in 10%, 
Gesichts- und Schädelasymmetrie ohne Schiefhals in 11%. Das Ge- 
schlecht ist in gleicher Weise betroffen. 67% haben einen namhaften 
Defekt eines Körperteiles aufzuweisen, worunter Rippen- und Wirbel- 
defekte die Hauptrolle spielen. Verf. schreibt dem Drucke, dem die 
Frucht im Uterus ausgesetzt ist, den wesentlichen Anteil an dem 
Zustandekommen der Deformität zu. Er empfiehlt zur Behandlung 
die Mechanotherapie. Bei Fällen, in denen eine Schrumpfung des 
Trapezius oder Schwielen der Muskulatur sowie Knochenspangen vor- 
handen sind, rät Verf. zum operativen Eingriff. 

A. Hofmann (Karlsruhe). 





11) J. Elgart. Amputatio humeri osteoplastica et antebrachii 


tenoplastica. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVILL Hft. 1.) 

E. ist der Ansicht, daß der Chirurg dem Mechaniker nicht länger 
ausschließlich die Sorge für Anbringung einer geeigneten Prothese 
bei Armamputationen überlassen darf, sondern daß in unserer Zeit 
der Asepsis schon die Operationsmethode das Ziel der Prothesen- 
anbringung im Auge behalten soll. Er schildert die wichtigsten Er- 
rungenschaften der Prothesentechnik für die obere Extremität und 
geht alsdann zur Beschreibung seiner eigenen Vorschläge über, als 
deren Grundidee er das Prinzip aufstellt, es sei erforderlich, alle im 
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Stumpfe zurückgebliebenen Kräfte auszunutzen und die Amputations- 
methoden der Prothesenkonstruktion anzupassen. Bei Amputationen 
im Oberarmschaft bleibt die Rotationskraft erhalten, die ausgenutzt 
werden soll. Diesen Zweck kann man dadurch erreichen, daß man 
dem Knochenende eine flache und breite Form gibt, um nach voll- 
endeter Heilung auf diesen so gestalteten Stumpf eine ovale Kom- 
pressivmanschette anschnallen zu können, die nun nicht gleiten kann 
und alle Rotationen mitmacht. Verf. schildert besonders an Hand 
eines Falles, wie er diese Operation ausführt, und gibt eine genaue 
Beschreibung und Zeichnung seiner Prothese. Diese hat die natür- 
liche Form der Hand und ermöglicht eine aktive Flexion und Exten- 
sion im Ellbogen und in den Fingern bei allen Positionen. Außerdem 
ist ihre Konstruktion sehr einfach und ihr Gewicht sehr leicht. Für 
die Amputation am Vorderarme gibt E. weiter eine tenoplastische 
Methode an, die jedoch über das Vorstadium eines mißlungenen 
Versuches am Lebenden und einer Prüfung an der Leiche nicht 
hinaysgekommen ist. Verf. hält die Tragweite dieses tenoplastischen 
Vorschlages selbst nicht für sehr groß. E. SiegelkFrankfurt a. M... 





12) Davidsohn. Die Fraktur der distalen Fingerphalanx in- 


folge Abriß der Strecksehne. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 23.) 

Mitteilung zweier Fälle von Fraktur der Basis der distalen Finger- 
phalanx bedingt durch Abriß der Sehne des M. dig. extens. commun. 

Die Verletzung äußert sich meistens durch sofortiges Anschwellen 
des Gelenkes, Schmerzen und die Unfähigkeit, die Nagelphalanx aktiv 
zu strecken, welche unter einem Winkel von etwa 45° gebeugt steht. 

Verf. rät, dort, wo eine Knochenabsprengung besteht, die Sehne 
event. unter Entfernung des Knochensplitters wieder anzunähen, da 
auf andere Weise eine Restitutio ad integrum nicht zu erzielen ist. 

Die Verletzung ist eine ziemlich seltene, die vor Anwendung des 


Röntgenverfahrens meist unrichtig gedeutet wurde. 
Langemak (Erfurt). 





13) H. v. Baeyer. Die Bedeutung des Bandapparates am 
Hüftgelenk für die Mechanik der Coxa vara. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 4) 

Verf. hat durch Präparation an der Leiche den Bandapparat an 
der Hüfte studiert und ist zu dem Ergebnis gelangt, daß das Lig. 
ischiofemorale in zwei Schichten zu zerlegen ist, in eine vordere und 
in eine hintere (Lig. ischiofemorale anterius und posterius). Er konnte 
ferner nachweisen, daß die vermehrte Extensionsmöglichkeit bei der 
Coxa vara durch Erschlaffung des Lig. pubocapsulare und des Lig. 
ischiofemorale posterius zustande kommt. Stärkere Spannung des Lig. 
ischiofemorale posterius beschränkt die Innenrotation, woraus diese 
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Bewegungsstörung bei der Coxa vara sich erklärt. Die; Vermehrung 
der Außenrotation beruht auf Erschlaffung des Lig. pubocapsulare. 
Der Grund der Torsjon des Schenkelhalses ist nicht im Bandapparat 
zu suchen, sondern in dem verschiedenen Festpressen des Kopfes beim 
Vor- und Rückwärtsbewegen des Oberschenkels. 

J. Riedinger (Würzburg). _ 





14) Le Damany (Rennes). Die angeborene Hüftgelenksver- 
renkung. Ihre Ursachen. Ihr Mechanismus. Ihre anthropo- 


logische Bedeutung. Deutsche Übersetzung von H. Eckstein. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1-3.) 

In der Arbeit sind im Zusammenhange die Ergebnisse früherer 
Forschung aus den Gebieten der normalen und pathologischen Ana- 
tomie, der Embryologie und der Anthropologie, sowie der Therapie 
dargestellt. Auf die einzelnen Arbeiten ist in der deutschen Literatur 
durch Referate zum Teil schon hingewiesen worden. Nach Bemer- 
kungen über Transformation werden die Deformationen des mensch- 
lichen Fötus im mütterlichen Uterus und die späteren Beckendeforma- 
tionen besprochen, worauf speziell auf die Entstehung der angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung eingegangen wird. Die Schlußfolgerungen sind: 
Jeder menschliche Fötus deformiert sich vor der Geburt durch über- 
mäßige Beugung in den Hüften, um sich an die mütterliche Uterus- 
höhlung anzupassen. Jedes Kind deformiert sich durch übermäßige 
Streckung in den Hüften, um sich an die Rückenlage und aufrechte 
Haltung anzupassen. Diese doppelte Deformation wird mit dem 
anthropologischen Aufsteigen immer größer. Die Gefahr, der sich 
das Menschengeschlecht aussetzt, ist die angeborene anthropologische 
Hüftgelenksverrenkung. (S. auch d. Zentralblatt 1908 p. 1432.) 

d. Riedinger (Würzburg). 


15) M. Horväth (Budapest). Beiträge zur Pathologie und 
Therapie der angeborenen Hüftverrenkung. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXII. Hit. 4.) 

Verf. veröffentlicht zunächst 21 Röntgenbilder, an denen er die 
röntgenographische Anatomie des Hüftgelenkes eingehend erläutert 
unter Aufklärung einiger strittiger Punkte, woran sich die Beschreibung 
eines Luxationsbeckens anreiht. Aus den anamnestischen Angaben 
der Eltern von 125 behandelten Kindern wird das Wichtigste zu- 
sammengestellt. Die Symptomatologie dieser Fälle wird ausführlich 
besprochen, ebenso die Umgestaltung des Gelenkes nach der Reposition 
und nach nicht angeborenen Luxationen auf Grund eigener Erfahrungen, 
die beweisen, daß bei den nach der Geburt im jugendlichen Alter 
erworbenen Verrenkungen sich Veränderungen von dem gleichen Typus 
entwickeln können, wie man sie bei angeborenen Verrenkungen findet. 
Die Kraft, welche die Verrenkung verursacht, muß in äußeren Ver- 
hältnissen gesucht werden. Die häufigste ist die Luxatio supracon- 
dyloidea et iliaca (Lange). Subluxation wurde 10mal konstatiert. 

ik 
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Im therapeutischen Teile schildert Verf. seine Erfahrungen seit 
12 Jahren. Die Resultate sind immer besser geworden. Die Zu- 
sammenstellung aller Fälle (auch der ersten,. die in Behandlung 
kamen) ergibt 75% gute bis ideale Resultate. Strenge Kontrolle übt 
Verf. auch nach der Abnahme der Verbände in der Anderung der- 
Primärstellung. Er gibt hierüber beachtenswerte Vorschriften. In 
12 Fällen war später Coxa vara nachzuweisen, die Verf. auf Knochen- 
atrophie zurückführt. Die ziemlich umfangreiche und mit 79 Röntgen- 
bildern und Skizzen ausgestattete Arbeit ist anregend geschrieben 
und trägt wesentlich bei zur Förderung einer immer einheitlicher sich 
gestaltenden Therapie des Leidens. J. Riedinger (Würzburg). 





16) König (Grunewald). Bemerkungen zur klinischen Ge- 
schichte der Arthritis deformans coxae auf Grund von Be- 


obachtungen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hit. 2.) 

K. fand bei einigen Leuten in frühem Mannesalter Beschwerden 
im Hüftgelenke, wenn sie ein Pferd bestiegen und im Schritt ritten. 
In drei Fällen, in denen eine Röntgenuntersuchung vorgenommen 
wurde, ergaben sich Zeichen einer Arthritis deformans coxae. Nach 
dem ganzen Befund und Krankheitsbericht ist anzunehmen, daß die 
Krankheit schon. länger symptomlos bestanden hat, und daß nur die 
Zufälligkeit des Schrittreitens Krankheitssymptome gemacht hat. Die 
Arthritis deformans entsteht bekanntlich nach Gewalteinwirkungen auf 
das Gelenk, jedoch nie nach einfachen Kontusionen, sondern nur nach 
Schädigung des Gelenkmechanismus,. Auch die spontane Arthritis 
deformans kann nach K.’s Ansicht nur durch Störungen in der Me- 
chanik des Gelenkes, welche von den Gelenkkörpern ausgehen, her- 
vorgerufen werden. Vielleicht werden solche Störungen durch statische 
Mißverhältnisse, angeborene Bildungsfehler oder rachitische Jugend- 
veränderungen veranlaßt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


17) H. Waldenström. Die operative Behandlung von Tuber- 


kulose im Schenkelhalse. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXL. Hft. 4.) 

Unter 60 Fällen von Koxitis fand Verf. 18mal den primären 
Herd im Schenkelhalse. Nur in drei Fällen war der Herd isoliert 
geblieben. Zwei von diesen Fällen wurden durch Operation ohne 
Funktionsstörungen, einer mit Coxa vara geheilt. Eine Koxitis mit 
großem Knochenherde soll möglichst in eine ohne Knochenherd, eine 
ostale Koxitis in eine synoviale verwandelt werden. Verf. empfiehlt 
eine ÖOperationsmethode mit temporärer Resektion des Trochanter 
major. Die Höhle wird sorgfältig ausgekratzt und mit 5—10 g einer 
10%igen Jodoform-Glyzerinlösung gefüllt. Daraufbin wird der ab- 
getrennte Trochanter major mit Seide oder Silberdraht festgenäht und 
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die Wunde geschlossen. Ein eingelegter Jodoformgazestreifen wird 
nach 4 Tagen entfernt. J. Riedinger (Würzburg), 


18) F. Staffel. Über Distorsio genu. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hit. 1—3.) 

Verf. macht auf die nach Distorsio genu leicht zurückbleibende 
Atrophie der Muskulatur, besonders des Quadriceps, aufmerksam. Die 
weitere Folge ist eine Schlaffheit des Gelenkes mit all ihren Nach- 
teilen, deren hauptsächlichster in der Neigung zu Rezidiven der Dis- 
torsion gelegen ist. 

Verf. empfiehlt warme Bäder mit kalter Brause, Faradisation, 
‚Massage (der Muskulatur, nicht des Gelenkes) und mediko-mechanische 
Übungen (Zander). Letztere sind das Wichtigste in der Therapie, 
besonders der veralteten Fälle. J. Riedinger (Würzburg). 





19) Wainwright. A modification of the Gritti amputation 
with special reference to nerve blocking and regional an- 


aesthesia. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 

Verf. führt die Gritti’sche Amputation meist unter lokaler An- 
ästhesie aus. Um aber bei den herabgekommenen Leuten bei der 
Nervendurchschneidung leicht eintretenden tödlichen Shock zu ver- 
meiden, legt er vorher die Nerven in der Kniekehle frei und spritzt 
in dieselbe einige Kubikzentimeter einer 2- oder 4%igen Stovain- 
lösung, je nachdem man weniger oder mehr einspritzen will. Die Haut 
wird ebenfalls durch subkutane Injektion derselben Lösung unempfind- 
lich gemacht. Treten trotzdem lebhafte Schmerzäußerungen zutage, 
so werden kleine Mengen Ather zur Inhalationsnarkose gebraucht. 

Herhold (Brandenburg). 





20) B. Schiassi. La cure des varices du membre inferieur 
par l'injection intraveineuse d'une solution d'iode. 
(Semaine méd. 1908. Nr. 51.) 

S. legt die Vena saphena oberhalb des Knies unter lokaler An- 
ästhesie oder lumbaler Kokainisierung auf 10 cm frei, unterbindet das 
zentrale Ende und spritzt peripher 30 bis 50 ccm einer Lösung von 
Jod 1,0, Jodkali 1:60, Aq. dest. 100 ein. Man sieht etwa 8 Tage 
nach der Injektion, wie die erweiterten Venen in zarte Stränge ver- 
wandelt sind. Das Verfahren soll schmerzlos sein und frei von unan- 
genehmen Nebenerscheinungen oder Vergiftungserscheinungen. S. sah 
sehr gute Erfolge. Kontraindiziert ist dasselbe bei Thrombosen, nutz- 
los bei Unterschenkelgeschwüren. Coste (Breslau). 
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21) O. Seemann. Anatomische Untersuchungen über die 
Sehnenscheiden der Fußbeuge in Beziehung zur sog. Tendo- 
vaginitis und Perimysitis crepitans. 

(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 355.) 

Die Bedeutung der aus der Küttner’schen Klinik hervorgegan- 
genen Untersuchungen, betreffs deren Methodik und Einzelheiten auf 
das Original verwiesen werden muß, liegt in der Hauptsache auf 
anatomischem Gebiete, hat aber auch chirurgisches Interesse mit 
Hinsicht auf das Verständnis der Tendovaginitis und Perimysitis cre- 
pitans. 

Von den drei Sehnenscheiden der Fußbeuge überragt die Mal- 
leolarlinie die Scheide des M. tibialis ant. um 5,5 cm, des Extensor 
hallucis long. um 1 cm, des Extensor digit. long. um 3 cm. Die 
Scheide des M. tibialis ant. stellt einen allseitig geschlossenen Spalt 
dar; die Scheidenwand ist vorn einfach, hinten und am Mesotenon 
gefaltet, an ihrem oberen, allermeist kompletten, dichten Abschluß 
mit Plicae semilunares versehen, welche die Sehne hülsenförmig um- 
greifen. Der obere Umschlag der Scheidenwand auf die Sehne bildet 
ihren schwächsten Punkt. Proximal vom oberen Scheidenende liegt 
die Sehne des Tibialis anticus ca. 8 cm lang direkt unter der Fascie, 
gegen ‚diese gut verschieblich, in einem lockeren Bindegewebe ein- 
gebettet, welcher Sitz krepitierender Entzündungen werden kann. 

Histologisch ist der Scheidenspalt von einer dünnen Bindegewebs- 
membran umgeben, die an ihrem Übergang auf die Sehne mit dieser 
innig verschmilzt. - Den inneren Überzug der Scheidenmembran und 
Sehne bildet eine homogene und eine zellreiche Schicht; dieser folgt 
nach außen lockeres Bindegewebe mit reichlich elastischen Fasern, die 
der Scheide selbst fehlen. Diese wird umsponnen von zahlreichen, 
längs gestellten Blutgefäßen, welche die Scheidenmembran versorgen 


und die Entstehung metastatischer Scheidenentzündungen vermitteln. 
Reich (Tübingen). 


22) Selka. Über Calcaneusexostosen. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hit. 2.) 

Nach Beschreibung mehrerer Fälle mit Beigabe der Röntgenbilder 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß das Zusammentreffen des Exostosen- 
sitzes mit der Insertionsstelle der Achillessehne bzw. der Fascia plan- 
taris kein zufälliges ist, sondern daß hier eine Analogie mit Myositis 
ossificans vorliegt; Verf. spricht deswegen von einer Tendinitis ossifi- 
cans. 

Meist liegt wohl eine Kombination von Ossifikation des Sehnen- 
bindegewebes und von ossifizierender Periostitis vor. 

Nur in jenen Fällen, wo die Exostosen nicht in der Richtung der 
Sehnen gehen, sondern mit denselben einen spitzen Winkel bilden, 
oder wo sie eine andere Lokalisation aufweisen, werden sie als rein 
periostitisches Produkt zu betrachten sein. 
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Mit einem Wort, Faktoren, welche eine Reizung .des Periosts, 
bzw. der inserierenden Sehnengewebsbündel erzeugen, werden unter 
Umständen (nach Ablauf der akuten Erscheinungen) zur Bildung der 
Calcaneusexostosen Veranlassung geben. 

In erster Linie werden das die entzündeten Schleimbeutel an der In- 
sertionsstelle der Achillessehne (Bursa subachillea profunda) sowie der 
Fascia plantaris (am Processus medialis) sein. 

Nach seinen Erfahrungen und den übrigen bisher mitgeteilten 
Beobachtungen erscheint es dem Verf. ziemlich sicher, daß die Go- 
norrhöe nach langem Bestande das Fersenbein anzugreifen vermag und 
zur Exostosenbildung Veranlassung geben kann. 

Auch Rheumatismus sowie Influenza werden in Beziehung zu den 
Calcaneusexostosen gebracht. Diese kann natürlich auch nur wieder 
auf dem Wege der Schleimbeutel hergestellt werden. 

In therapeutischer Beziehung soll man zunächst eine abwartende 
Haltung einnehmen, da in vielen Fällen die Schmerzen ohne jedes 
Zutun schwinden. Geschieht dies aber nicht, so kann man (nach 
Ebbinghaus) bei unteren Calcaneussporen eine kleine Aushöhlung 
in der Schuhsohle an der entsprechenden Stelle machen, oder man 
schreitet im äußersten Falle zur Operation, welche aber dann nicht 
bloß in der Entfernung der Exostose, sondern auch in der des dazu 
gehörigen Schleimbeutels zu bestehen hat, damit die Bildung einer 
neuen Exostose verhindet wird. 

In der neuesten Zeit werden auch Versuche mit Paraffininjektion _ 
um die Exostose herum gemacht. 

(Ref. kam immer mit einer Stahleinlage aus, welche an der Ferse 
eine Versteifung enthält.) Gaugele (Zwickau). 


23) Fränkel. Redressement von Fußdeformitäten im Saug- 


apparat. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 50.) 

Es ist in allen, auch den schwersten Formen von Fußdeformitäten 
die Narkose bei der Anwendung des Saugapparates unnötig. Das 
mühevolle manuelle Redressement wird durch einen einfachen, auto- 
matisch wirkenden und physiologischen Redressionsmechanismus ersetzt. 
Gleichzeitig erfolgt die Einwirkung auf die Weichteile und Knochen 
im Sinne der Erweichung und Modellierbarkeit. 

Die Beschreibung des Apparates und seiner Anwendung muß im 
Original nachgesehen werden, das bei seinem äußerst interessanten In- 


halt allen Fachgenossen zur Lektüre dringend empfohlen werden muß. 
Borchard (Posen). 


24) Fränkel. Die Bedeutung des federnden Fixationsverbandes 
in der Klumpfußbehandlung. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 
Im Anschluß an das Klumpfußredressement im Saugapparate legt 
F. unter Benutzung desselben Heftpflasterstreifens wie im Saugapparat 
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eine Hessing’sche Spirale an. Das eine Ende derselben wird ober- 
halb der Knöchel mit dem Heftpflaster vereinigt und gegen den an- 
deren, den Vorfuß pronierenden und nachträglich an der Außen- 
seite des Unterschenkels angeklebten Streifen angestemmt. Dieser 
federnde Fixationsverband soll den Klumpfuß nach jedesmaliger 
Hyperämiebehandlung redressieren und fixieren. Borchard (Posen). 





25) A. Kirchner. Zur Ätiologie und pathologischen Anatomie 
des typischen angeborenen Klumpfußes, nebst Bemerkungen 


zur Ätiologie anderer angeborener Mißbildungen. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 4.) 

Die entwicklungsgeschichtlichen Arbeiten von Lazarus und Mom- 
burg sprechen gegen die Auffassung, daß der Klumpfuß eine Ent- 
wicklungshemmung sei.. Auch an fehlerhafte Keimanlage ist nicht zu 
denken. Eine Steigerung der physiologischen Supinationsstellung ist 
ebenfalls nicht anzunehmen, da das Wesentliche des Klumpfußes in 
Adduktions- und Plantarflexionsstellung zu suchen ist. Diese Stellung 
läßt auf eine typische äußere Einwirkung in bestimmter Richtung 
schließen. Nach den Ausführungen des Verf.s ist als Hauptursache 
für die Entstehung Amnionenge in frühen Entwicklungsstadien anzu- 
sehen. Von Einfluß auf die Form ist der Umstand, daß sich die 
Metatarsalia früher differenzieren als die Tarsalia. Der Grad der 
Verkrümmung hängt ab von dem Eintritte des Zeitpunktes der Bildung 
von Amnionflüssigkeit. Auch die weiteren Veränderungen finden leicht 
auf diesem Wege ihre Erklärung, wie Verf’ ausführlich erörtert. 

J. Riedinger (Würzburg). 





26) H. Lehr. Über den Vorderfußschmerz. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hit. 4.) 

Der typische Schmerzpunkt unter der Mitte des vorderen Ab- 
schnittes des Fußes beruht nach L. in der Abflachung des Quer- 
gewölbes. Er empfiehlt deshalb die Anlegung eines Heftpflaster- 
verbandes mindestens einmal wöchentlich quer um den Fuß, um die 
Spannung wieder herzustellen. J. Riedinger (Würzburg). 





27) H. Riedl. Osteotomie des Keilbeines bei Hallux valgus. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII Hft. 2.) 
. Verf. beschreibt ausführlich die verschiedenen Ansichten über die 
Atiologie des Hallux valgus und die bisher zu seiner Heilung ange- 
gebenen Methoden, bei denen es sich hauptsächlich um Eingriffe an 
den Knochen des Gelenkes und um Sehnentransplantationen handelt. 
Vollkommen befriedigende Resultate hat bisher keine Methode erzielt, 
weshalb R. eine neue von A. Brenner ersonnene angibt. Sie besteht 
darin, daß aus dem ersten Keilbein ein Knochenkeil mit lateral ge- 
richteter Basis herausgeschlagen wird. Dadurch läßt sich die Adduk- 
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tionsstellung des ersten Metatarsus ausgleichen und dieser parallel zu 
seinen Nachbarn stellen. Ferner wird durch diese Keilosteotomie der 
Metatarsus hallucis fersenwärts gerückt, was den Sehnen des M. ex- 
tensor hallucis longus und den Flexoren zugute kommt, die durch ihre 
scheinbare Verkürzung der Großzehengeraderichtung im Wege standen. 
Auch müssen dadurch die Sesambeine medialwärts treten, da sie im 
Spatium interosseum keinen Platz mehr finden. Nach Entfernung des 
ausgeschlagenen Stückes muß noch die äußerste Ecke der Basis des 
Metatarsus I umschnitten werden, um ihn beweglich zu machen. Es 
gelingt hiernach, den Mittelfußknochen gerade zu richten und an 
seinen Nachbarn zu drängen. Nach Redressement der großen Zehe 
wird ein Gipsverband angelegt. Der in einem Falle von Hallux valgus 
mit dieser Operation erzielte Erfolg war ein sehr guter. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.. 


Kleinere Mitteilungen. 


Guttaperchapapier in Bindenform (N. 
nach Dr. Leop. Katzenstein in Wiesbaden. 


ie Verwendung des Guttaperchapapieres und der anderen wasserdichten 

Stoffe zu feuchten Verbänden und Prießnitzumschlägen bereitete bisher dem 
Arzt immer große Unbequemlichkeiten, weil er sich zu dem betreffenden Verband 
erst das Guttaperchapapier zurecht schneiden mußte, was einerseits zeitraubend 
war, andererseits große Abfälle des teuren Verbandstoffes mit sich brachte und 
eine Wiederverwendung nur selten ermöglichte. 

Von diesen Gedanken ausgehend, entstand die Idee der Verarbeitung des 
Guttapercha zu Binden von verschiedenen, den Gebrauchszwecken angepaßten 
Breiten. Es werden solche von 2, 3, 5, 6, 8 und 10 cm Breite hergestellt; die 
kleinen Breiten von 2 cm eignen sich vor allem für Finger- und Zehenverbände, 
die großen von 10 cm für Brustumschläge, die mittleren Breiten für Körperteile 
mittleren Umfanges. Die Binden sind wie andere 5 m lang und reichen je nach 
der Größe des Verbandes zu 5—10 Verbänden. Die Verwendung der Binden hat 
sehr schnell ihre große praktische Bedeutung gezeigt: 

Die Vorteile der Guttaperchabinden gegenüber der bisherigen Blattform 
bestehen in der Vermeidung der großen Abfälle und damit in der Ersparnis an 
Material; ferner ist das Guttapercha in der Bindenform sofort zu Verbänden 
jeder Größe gebrauchsfertig und braucht nicht erst zurecht geschnitten zu werden 
Außerdem ist es als Binde sehr handlich und bequem, auch insofern, als man es be. 
liebig fest anlegen und so dem Verbande gleichzeitig einen festen Halt geben 
kann. 

Diese Tatsache ermöglicht es auch, daß man die bisher zum Halten des Ver- 
bandes gebrauchten Mullbinden entbehren und sparen kann, indem man die an- 
gelegte Guttaperchabinde mit einer Nadel feststeckt oder durch Anfeuchten mit 
Äther oder auch Chloroform auf die Haut festklebt. Man hat dann immer einen 
billigen und einen gut ausgehenden Verband. 

Die Billigkeit des Materials und die bequeme Handhabung der Guttaperche- 
binde wird dieselbe bald zu einem unentbehrlichen Verbandmittel, besonders 
für die kleine Chirurgie machen. 

Bezugsquelle: Medizinisches Warenhaus, P. A. Stoss, Nachfolger, Wiesbaden 
Taunusstraße 2. 


14*%+ 
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28) Vereinigung nordwestdeutscher Chirurgen. 
Erste Tagung 23. Januar 1909 zu Hamburg im Eppendorfer Krankenhaus. 
Vorsitzender: Herr Kümmel]; ständiger Schriftführer: Herr König. 


A. Begrüßung der — 82 — Teilnehmer an der Versammlung, Genehmigung 
kurzer statutarischer Bestimmungen, Festsetzung der nächsten im Juni 1909 in 
Kiel abzuhaltenden Tagung. 


B. Wissenschaftlicher Teil. 


1) Herr Kümmell (Hamburg): Endresultate nach Frühaufstehen der 
Laparotomierten. 

K. demonstriert eine Reihe von Pat., die am 1., 2. und 3. Tage nach der La- 
parotomie das Bett verlassen haben und betont die Vorzüge des Frühaufstehens. 
Diese Methode der Nachbehandlung Laparotomierter wird in seiner Abteilung seit 
einem Jahre durchgeführt. Er erblickt in ihr einen guten Schutz gegen das Auf- 
treten von Embolien und Thrombosen, sowie den Vorzug, daß die Operierten viel 
früher wieder arbeitsfähig werden, wie mit der bisherigen Behandlungsmethode 
durch absolute Bettruhe. Tatsächlich sind unter über 1000 Laparotomien und 
Hernien nur zwei Todesfälle durch Embolien zu verzeichnen gewesen. Die ge- 
naueren Daten über das Vorkommen von Embolien und Thrombosen überhaupt 
sollen an anderer Stelle gegeben werden, ebenso wie die Resultate der Nachunter- 
suchung der bisher in dieser Weise behandelten Fälle. Einige, vor einem Jahr 
operierte Pat., die frühzeitig aufgestanden waren, werden demonstriert, die Narben 
sind glatt und fest. Die Gefahr einer Dehnung der Narben durch das Frühauf- 
stehen scheint also nicht vorzuliegen; im Gegenteil zeichnen sich die Narben durch 
besonders straffes Gewebe aus. 

Diskussion. Herr Anschütz (Kiel) fragt, ob nicht gerade solche Pat. früh 
aufstehen, die nicht zu Embolien neigen. 

Herr Lauenstein (Hamburg) hat von längerem Liegen keine Nachteile ge- 
sehen. Der Schmerz in der Wunde scheint ihm ausschlaggebend für das Früh- 
aufstehen. Bezüglich der Technik macht er die Bemerkung, daß mit Klammern 
vereinigte Wunden Belastung nicht vertragen. 

Herr Neuber (Kiel) wendet viel Klammern an; es vermeidet Bauchdecken- 
eiterungen. Klammern sollen aber nur die äußere Haut halten. Er fragt, wie 
hoch der Prozentsatz an Embolien jetzt sei. Seine Kranken mit oberflächlichen 
Narben läßt er 1—2, Laparotomierte 6—7 Tage liegen. N. hat drei Thrombosen 
beobachtet und betont wieder, daß sie linkseitig waren. Bezüglich der Atiologie 
weist 

Herr Müller (Rostock) hin auf Witzel’s Auffassung, wonach Läsionen der 
V. epigastrica inf. die Veranlassung geben sollen. Die Ursachen der Thrombose 
seien teils mechanisch, teils infektiös. M. hat den Eindruck, als wenn jetzt die 
Embolien seltener würden, auch er läßt Pat. früh aufstehen. Die meisten Throm- 
bosen entstehen im Bereiche der Saphena. 

Herr Lauenstein fragt nach der Technik der Bauchnaht. 

Herr Kulenkampff (Bremen) berührt die Frage, wie am man besten den 
Operierten die Schmerzen nimmt, mit Morphium, Opium ? 

Herr Cordua (Harburg) hat für das Frühaufstehen Wert auf die Schnitt- 
führung gelegt; er macht bei allen typischen Bauchoperationen stumpfe Durch- 
trennung der Bauchdecken. Infolge dieses Verfahrens werde der Wundschmerz 
bei Muskelbewegungen sehr herabgedrückt, so daß die Pat. selbst den Wunsch 
zum Frühaufstehen äußern. 

Herr Kümmell will dies Verfahren nachprüfen; verspricht im übrigen ge- 
nauere Darlegungen über Erfolge des Frühaufstehens,. 


2) Herr König (Altona. Ein Verfahren zur Sicherung des Ver- 
schlusses großer Bauchbrüche. 

Die durchgebildete aseptische Behandlung und die sorgfältige Technik hat 
wobl meist das Vorkommen von Hernien nach Operationen, soweit nicht tampo- 
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niert werden mußte, sehr selten gemacht. Immerhin kommen solche Brüche noch 
in unsere Behandlung, auch Rezidive nach Nabelhernien, und es ist nicht ganz 
leicht, die Sicherheit der Radikaloperation zu garantieren. 

Man sieht die Rezidive aus einer, manchmal aus mehreren Lücken innerhalb 
der Bauchwandnarbe hervortreten; bei starker Spannung bieten sogar die Lücken 
der Nähte Gelegenheit zur Entstehung neuer Brüche. K. beabsichtigt nun mit 
seinem Verfahren die Nahtlinie samt den seitlich gelegenen Nahtstichen der Fascie 
so zu verstärken, daß keine Vorwölbungen mehr möglich sind. Es wird von der 
Vorderfläche der Tibia ein entsprechend langer und breiter Periostknochenlappen 
entnommen und, etwas die Fasciennaht allseitig überragend, auf die Fascie mit 
fortlaufender Seidennaht aufgenäht. 

Von den beiden auf diese Art im Verlaufe des Sommers operierten Frauen 
wird die eine vorgestellt. Die fettreiche Pat. hatte nach einer penetrierenden Ver- 
letzung eine breite Lücke behalten. Jetzt ist unter der 18 cm langen Hautnarbe 
eine feste Resistenz ohne Hernienbildung zu konstatieren. — Die Operation am 
Unterschenkel ist glatt verheilt. 


3) Herr Wiesinger (Hamburg. Demonstration eines Präparates 
totaler Darmausschaltung. 

W. demonstriert die Präparate einer in der ersten Zeit der Darmausschaltungen 
gemachten totalen Ausschaltung und Okklusion des größten Teiles des Dickdarmes 
(Colon transversum bis zur Flexura sigmoidea). Die Indikationen gaben ulzerative 
Prozesse in diesen Darmteilen; die Sekretion war vorher durch lange Zeit aus- 
geführte Spülungen zum Versiegen gebracht. Die Pat. hatte mit diesem in sich 
völlig abgeschlossenen Darmteile fast 13 Jahre ohne wesentliche Beschwerden ge- 
lebt in der Stellung einer Haushälterin. Sie starb unerwartet an einer Perforation 
eines der noch im ausgeschalteten Darmteile vorhandenen Geschwüre. Der aus- 
geschaltete Darmteil war stark dilatiert, die Muscularis hypertrophisch, die 
Schleimhaut atrophisch. Den Inhalt bildete eine graugelbe Flüssigkeit, in der 
mikroskopisch Detritus und massenhaft Kristalle, aber keine zelligen Elemente 
nachgewiesen wurden. 

Diskussion. Herr Anschütz (Kiel) warnt noch einmal angesichts dieses 
Präparates vor der totalen Darmausschaltung; sie ist gefährlich, weil der Prozeß 
weiterschreitet und die Aufblähung unbequem wird. Der Darm kann wenig Deh- 
nung aushalten, es kommt zu Kot- und Debnungsgeschwüren, septischer Infektion, 
Perforation usw. 


4) Horr Mannel (Eppêndorf). Peritonitis kleiner Mädchen. 

M. stellt ein 9jähriges Mádchen vor und berichtet gleichzeitig über einen an- 
deren einschlägigen Fall, bei dem eine Lanceolatus-, bzw. Staphylokokkenperito- 
nitis durch Erkrankung der Tuben entstanden war. Die Eingangspforte dafür war 
nach bakteriologischen Untersuchungen in einer offenbar primären Infektion von 
der Vagina aus zu suchen. Beide Pat. wurden geheilt. 

Die Fälle werden anderweitig genau veröffentlicht. 


Diskussion. Herr Waitz (Hamburg) hat in zwei Fällen diffuser fibrinös- 
eitriger Peritonitis operiert nach Perforation einer gonorrhoischen Pyosalpinx. 
Zwei junge Mädchen, von denen das eine schon geboren hatte, bei dem anderen 
frische Gonorrhöe nach einem Koitus vor 4 Wochen (Gonokokkennachweis). Beide 
kamen mit der Diagnose akuter Appendixperitonitis zur Aufnahme. Schweres 
Krankheitsbild. Bei der Eröffnung des Leibes entleerte sich reichlich trüb seröse 
Flüssigkeit mit Fibrin- und Eiterflocken gemischt. Serosa der Därme injiziert. 
Die Appendix in einem Falle abgeknickt, im zweiten Falle Kotstein. Aber keine 
frische Entzündung, noch Perforation. Dagegen rechterseits Tube fingerdick dila- 
tiert, hochrot injiziert, mit Fibrinflocken bedeckt, ebenso auf dem Ovarium fibrinös- 
eitrige Auflagerung, kleincystische Entartung. In beiden Fällen Exstirpation 
von Tube und Ovarium, Kochsalzspülung, Tamponade, rasche Heilung. — Die 
Schule lehrt, in Fällen von gonorrhoischer Peritonitis nicht zu operieren, da sie 
spontan zur Heilung komme. Der Vortr. glaubt nach dem Befunde bei der Ope- 
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ration wie gegenüber dem langwierigen Krankheitszustande, den eine Pyosalpinx 
mit allen Folgen bedingen kann, Frühoperation auch in solchen Fällen empfehlen 
zu sollen. 

6) Herr Cordua (Harburg). Ist eine Heilung der Appendicitis mit 
Rizinusöl möglich? 

C. wendet sich gegen die Arbeit von Sonnenburg und Kothe (Grenz- 
gebiete Bd. XIX Hft. 1) über die Rizinusbehandlung der akuten Appendicitis, in 
welcher Sonnenburg angibt, 150 Fälle mit Rizinusöl geheilt zu haben. Son- 
nenburg will das Ol als diagnostisches Mittel zur Abgrenzung von der Appen- 
dicitis im Anschluß an Enterokolitis verwerten, sowie um die Notwendigkeit der 
Operation festzustellen. Den Heilwert sieht er darin, daß das Ol die »Retention 
von infektiösem Inhalt« im Wurm beseitige. Diese Retention erklärt aber Sonnen- 
burg selbst durch pathologische Zustände im Wurmfortsatz. Danach entwickle 
sich die akute Appendicitis also nur auf einem schon kranken Wurmfortsatz. 

Wer wird die akute Erkrankung des pathologisch veränderten Wurmfortsatzes 
mit Rizinusöl behandeln, statt mit einem Messerschlage das kranke Organ zu ent- 
fernen? 

Wer hat dann das Öl nötig, um sich zu vergewissern, ob der Wurmfortsatz 
entfernt werden muß oder darin bleiben kann? 

Was endlich den Heilwert betrifft, so sind durchaus nicht alle Fälle der 
Sonnenburg’schen Kasuistik als »geheilt« zu betrachten. Zwei beweisen direkt 
das Gegenteil, indem sie trotz des »Geheiltentlassenseins« Rezidive bekamen und 
operiert werden mußten; einmal war eine Stenose, das andere Mal eine völlige 
Striktur des Wurmes vorhanden. Das kann man nicht mit Rizinus beseitigen; 
jeder Wurmfortsatz, der klinische Erscheinungen macht, ist fürs Messer reif. Das 
Rizinusöl kann höchstens den Anfall koupieren, aber keine Heilung herbeiführen. 
C. muß bedauern, daß von seiten eines Chirurgen den Gegnern der Frühoperation 
wieder eine Waffe in die Hand gedrückt sei. 

Herr Kümmell teilt im ganzen die Ansicht des Vortr. Eine Diskussion 
wird wegen der beschränkten Zeit nicht eröffnet. 


6) Herr Sudeck (Hamburg). Demonstration einer König-Roloff- 
schen Elfenbeinprothese als Ersatz einer exartikulierten Unter- 
kieferhälfte. 

Die wegen eines Spindelzellensarkoms vorgenommene Exartikulation gelang, 
da die Geschwulst sich lediglich nach unten ausdehnte und der Kiefer zahnlos und 
senil-atrophisch war, ohne Verletzung der Mundschleimhaut. Die Prothese konnte 
also aseptisch eingepflanzt werden. Primäre Einheilung und sehr gute Funktion 
des Kiefers ohne HEntstellung. Nach einigen Monaten Tod. Das demonstriete 
Präparat zeigt die Prothese von einem festen Bindegewebsmantel umschlossen. 
An diesen Mantel setzen sich die Kaumuskeln an, so daß man annehmen kann, 
daß sie zur Funktion des Kiefers beigetragen haben. Die genauere Beschreibung 
wird in der Deutschen Zeitschrift für Chirurgie erfolgen. 

Diskussion. Herr König (Altona) freut sich, daß durch das schöne Prä- 
parat wiederum einwandsfrei die Möglichkeit der Einheilung eines Elfenbeinkiefers 
dargetan ist. In dem seinerzeit von ihm veröffentlichten Falle konnte das Präparat 
der zu Hause verstorbenen Frau leider nicht erlangt werden. K. hat jetzt seit der 
ersten Veröffentlichung sieben einschlägige Unterkieferoperationen gemacht; die 
Einheilung der ganzen Elfenbeinprothese empfiehlt er nur bei zahnlosem Kiefer, 
womöglich ohne Eröffnung der Schleimhaut. Er hat auch einmal bei zahnlosem 
Kiefer und Karzinom am Alveolarrande die Prothese eingelegt, aber eine Eiterung 
bekommen. Allerdings konnte das Ersatzstück trotzdem in der Wunde belassen 
bleiben; es bietet Gelegenheit zu interessanten Beobachtungen und tut seinen 
Dienst: aber das Gesicht ist durch Schwellung etwas entstellt. 

Herr Wiesinger hat bei Geschwülsten, die von der Mundschleimhaut oder 
Periost, aber nicht vom Kiefer ausgehen, nach Resektion den exstirpierten Knochen 
abgekratzt, ausgekocht und wieder eingesetzt, mit dem stehengebliebenen Knochen 
vereinigt, also den Knochen selbst direkt als Prothese benutzt. 
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7) Herr Ringel (Hamburg). Über Thorakoplastik bei Kindern. 

Bei zwei auf dem Chirurgenkongreß 1903 vorgestellten Kranken, welche mit 
ausgedehnter Thorakoplastik und teilweiser Dekortikation von einem schweren — 
tuberkulösen — Totalempyem geheilt waren, hatte R. sich überzeugt, wie schön 
die dekortizierte Lunge, die dem Weichteillappen anheilte, sich in relativ kurzer 
Zeit ausdehnte. Dies wurde bei dem vorgestellten 13jährigen Knaben benutzt, 
welcher, im Mai 1906 an postpneumonischem Empyem erkrankt, erst im November 
1906 mit Totalempyem der linken Seite im Hamburg-Borgfelder Kinderhospital 
Aufnabme fand. Nach Entleerung des Eiters durch Rippenresektion gelang es 
trotz verschiedenster Mittel — darunter auch einer subperiostalen Resektion der 
über der Empyemhöhle gelegenen Rippen in ausgedehnter Weise — nicht, ein An- 
legen der Lunge zu erzielen. Es bildeten sich vom stehengebliebenen Periost neue 
Rippen, die Lunge hatte sich nicht ausgedehnt. 

Um das bei der gewöhnlichen Thorakoplastik durch die Fortnahme der Rippen 
mit interkostalen Weichteilen eintretende Zusammensinken des Thorax zu ver- 
meiden, ging R. deshalb im Oktober 1907 folgendermaßen vor. Nach Resektion 
mehrerer neugebildeter Rippen wurden die interkostalen Weichteile nur soweit re- 
seziert, daß der Pleuraraum gut zugänglich war. Von da aus wurde die Lunge 
soweit sie noch nicht verklebt war, mit Messer und scharfem Löffel unter nur 
mäßiger Blutung dekortiziert. Der Erfolg war so prompt, daß der Knabe schon 
Dezember 1907 als geheilt entlassen werden konnte. Abgesehen von einer vor- 
übergehenden kleinen Narbenstörung ist er dauernd geheilt und ohne Beschwerden 
mit sehr geringer Deformität. Nur unterhalb der Scapula bezeichnet eine tiefe 
Einziehung die Stelle, wo auch die interkostalen Weichteile entfernt sind. Im 
übrigen ist der Thorax gut konfiguriert, die Lunge atmet gut. R. empfiehlt dies 
Verfahren in ähnlichen Fällen, ehe man zur Resektion der ganzen Thoraxwand 
greift. 


Diskussion. Herr Lenhartz (Hamburg) glaubt, daß in dem von Herrn 
Ringel vorgestellten Falle wegen der weithin sichtbaren herzsystolischen { Ein- 
ziehungen des linken Brustkorbes wohl die Kardiolysis in Frage kommen dürfte. 

Sodann stellt er einen Knaben vor, bei dem er wegen schwerer einseitiger 
chronischer Lungentuberkulose die möglichst vollkommene Schrumpfung der linken 
Brusthälfte operativ angestrebt hat. Der 12jährige Junge war seit über 6 Jahren 
fast dauernd im Krankenhaus in Behandlung und kurz vor der letzten Wiederauf- 
nahme etwa 3,4 Jahr in der Tuberkuloseheilstätte bei Cuxhaven in Behandlung ge- 
wesen. Da nach physikalischer und röntgenologischer Untersuchung eine reine 
linkseitige Erkrankung angenommen werden mußte und Zeichen vielfacher Höhlen- 
bildung im Ober- und Unterlappen bestanden, resezierte L. fortlaufend größere 
Stücke der 1.—9. Rippe (im ganzen etwa 1 m), entfernte darauf in gleicher 
Ausdehnung das Periost und die Zwischenrippenmuskulatur, nähte die Stümpfe 
wieder aneinander und danach etagenweise die Brustmuskulatur, Fascien und 
äußere Haut. Die Gesamtoperation dauerte 1 Stunde; der Knabe ertrug dieselbe 
sehr gut, Temperatur, Puls und Respiration zeigten schon vom 3. Tage an normale 
Verhältnisse. 


8 Herr Kümmell. Demonstrationen. 
a. Operative Behandlung der Epilepsie. 
b. Operation der Hypospadie. 
c. Operation der Hirschsprung’schen Krankheit. 
d. Osophagusersatz durch den Dünndarm. 


9, Herr Kotzenberg (Eppendorf). Durchschneidung der hinteren 
Wurzeln bei Little’scher Krankheit. 

K. demonstriert ein 4 Jahre altes Mädchen, bei dem er wegen Little’scher 
Krankheit die Resektion der hinteren Wurzeln ausgeführt hat. Das Kind bot bei 
der Aufnahme das typische Bild der Krankheit. Geistig nicht unerheblich zurück- 
geblieben. Obere Extremitäten frei. Die Beine werden stark adduziert und in 
den Hüft- und Kniegelenken flektiert gehalten. Die Patellarreflexe sind beider- 
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seits sehr hochgradig gesteigert. Bei der geringsten Berührung der Achillessehne 
tritt ein starker langanhaltender Fußklonus auf. Das Babinsky’sche Phänomen 
ist beiderseits ausgesprochen. Die Spasmen waren so hochgradig, daß auch passiv 
die Fersen höchstens 10 cm auseinander gebracht werden konnten. Sie betrafen 
in erster Linie die Adduktoren, dann die Flexoren des Oberschenkels und die 
Außenrotatoren, ferner die Plantarflexoren. Die Lähmungen waren beiderseits 
gleich. Es wurde nun nach dem von Foerster aufgestellten Schema die Loka- 
lisation vorgenommen und beschlossen, die 3. und 5. Lendenwurzel und die 
1. Sakralwurzel zu resezieren. Die Operation wurde zweizeitig ausgeführt, und 
zwar am 1. Tage die Skelettierung der Lumbalwirbelsäule und Resektion des 5. bis 
3. Lumbalbogens ausgeführt, dann Tamponade mit Jodoformgaze. Am nächsten 
Tage Entfernung der Gaze mit Wasserstoffsuperoxyd und Eröffnung der Dura in 
der Mittellinie. Am 5. Lendenwirbel wurde die erste Sakralwurzel aufgesucht und 
die motorische von der sensiblen mittels zweier Schielhäkchen isoliert und in einer 
Ausdehnung von 2—-3 cm reseziert. In derselben Weise wurden dann die 5. Lumbal- 
wurzel und nach Resektion des 2. Lendenbogens die 3. Lumbalwurzel reseziert. 
Die Operation wurde in gleicher Weise beiderseits ausgeführt. Der Erfolg ist bis 
Jetzt ein vollkommener. Die Wunde per primam geheilt. Fußklonus und Ba- 
binsky'sches Phänomen nicht mehr vorhanden. Patellarreflexe sind vielleicht 
noch etwas lebhaft. Die Beine können aktiv wie passiv in normaler Weise ge- 
beugt und abduziert werden. Über die Aussicht auf Dauerheilung kann leider 
noch nichts gesagt werden, da die Zeit noch zu kurz ist. 

Diskussion. Herr Anschütz glaubt, daß man sich an die zweizeitige von 
Förster selbst empfohlene Methode nicht unbedingt halten soll, man kann sie 
einzeitig machen. Durch Hochlagerung wird zu großer Liquorabfluß vermieden, 
auch Blutung läßt sich durch Stauung vermindern. Einschlagen des Nagels emp- 
fieblt er sehr. (Ein unklarer Fall ohne Erfolg operiert.) 

Herr Kotzenberg empfiehlt noch einmal, wie auch für Trepanationen, das 
zweizeitige Vorgehen. Die Narkose muß gut sein, da bei Erbrechen zu viel Liquor 
abfließt. 


10) Herr Oelecker (Eppendorf. Frühdiagnose der Osteomyelitis. 

Die akute eitrige Osteomyelitis, und besonders die Osteomyelitis der langen 
Röhrenknochen ist meist leicht zu diagnostizieren. In einigen Fällen jedoch, und 
vornehmlich dort, wo eine Erkrankung der glatten oder kurzen Knochen vorliegt, 
ist das klinische Bild verschleiert und dunkel. Hier ist eine häufige bakteriolo- 
gische Untersuchung des Blutes von großer Wichtigkeit. Das Resultat der Blut- 
aussaat — in praktischer Hinsicht handelt es sich fast ausschließlich um den 
Staphylokokkus pyogenes aureus — sichert oft eine bis dahin schwankende und 
unsichere Diagnose. Manchmal können wir schon einige Tage früher, bevor wir 
den Krankheitsherd am Knochen lokalisiert haben und bevor sich für unser chi- 
rurgisches Handeln ein Angriffspunkt bietet, aus der Staphylokokkämie und den 
übrigen klinischen Symptomen die Diagnose einer akuten eitrigen Osteomyelitis 
stellen. In wenigen Fällen, und hier handelt es sich vornehmlich um Erkrankung 
der Wirbel, belehrt uns das Aufgehen der Staphylokokkenkolonien auf den Blut- 
Agarplatten, daß wir mit unserer Diagnose auf falschem Wege waren. Die Be- 
deutung der Blutentnahme soll an folgenden zwei Fällen demonstriert werden: 

Fall 1. 14jähriger Knabe. Akute fieberhafte Erkrankung. Am 5. Krank- 
heitstage ins Krankenhaus aufgenommen. (7.’ Januar 1908.) Angabe über Schmerzen 
so wechselnd, daß die Diagnose zwischen akutem Gelenkrheumatismus und akuter 
Osteomyelitis des linken Femur oder des Beckens schwankt. Aus dem Blute wird 
der Staphylokokkus pyogenes aureus gezüchtet. Erst 3 Tage später kann fest- 
gestellt werden, daß die Osteomyelitis ihren Sitz an der linken Beckenschaufel hat. 
Auftreten von Metastasen, wie es bei der Staphylokokkämie die Regel ist. (Ab- 
szesse am Rücken und am rechten Unterarm. Eitrige Gonitis mit Epiphysenlösung 
und Peroneuslähmung. Vereiterung des linken Hüftgelenkes, hämorrhagische Ne- 
phritis) Der Kranke wird geheilt vorgestellt. Es besteht eine Ankylose im linken 
Hüftgelenke. Verkürzung des Beines um 4 cm. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 503 


Fall 2. 28jährige Verkäuferin. 5 Tage vor der Aufnahme erkrankt. Pat. ar- 
beitete noch 2 Tage, bis sich eine aufsteigende Lähmung der Beine einstellte. Pat. 
wird am 1. Juni 1908 aufgenommen. Die Diagnose wird auf Landry'sche Para- 
lyse gestellt. Unerwartet werden aus dem Blut reichlich Staphylokokken gezüchtet. 
Diagnose: Akute Osteomyelitis der Lendenwirbelsäule. (Im Röntgenbild erscheint 
die Wirbelsäule völlig normal.) Operation. In der Gegend des 2. Lendenwirbels 
stößt man auf Eiter. Entfernung eines Bogenteiles. Anfangs Besserung nach der 
Operation. Tod am 15. Tage nach der Operation. Bei der Sektion zeigte sich 
eine Spondylitis infectiosa staphylococcica des Körpers des 2. Lendenwirbels mit 
nachfolgender Pachymeningitis purulenta externa. (Demonstration des Präparates.) 
Ferner multiple Nierenabszesse usw. 


11) Herr Lenhartz (Hamburg). Über Lungengangrän. 

L. berichtet kurz über die von ihm seit 13 Jahren gepflegte operative Be- 
handlung des Lungenbrandes. Er hat bisher 111 Kranke operiert und dabei in 
62% der Fälle volle fistellose Heilung erzielt. Werden von der Gesamtzahl fünf 
Tuberkulöse abgezogen, die lediglich an der Grundkrankheit verstorben sind, und 
weitere elf Kranke, bei denen nur das Rippenfenster angelegt, aber nicht mehr die 
Pneumotomie gemacht werden konnte, weil infolge des vorgeschrittenen elenden 
Allgemeinzustandes der Tod eintrat, so verbleiben 95 Fälle mit 69 Radikal- 
heilungen, d. s. 73,67%. 

Als ein Beispiel dafür, was trotz schwerster Veränderungen erreicht werden 
kann, zeigt L. einen Arbeiter, bei dem vier große Brandhöhlen der rechten 
Lunge kurz nacheinander entstanden waren und der Reihe nach operativ eröffnet 
wurden. (Die vielfachen, in allen vier Höhlen gefundenen Lungensequester wurden 
vorgezeigt.) Von diesem Kranken sind seinerzeit die Röntgenbilder auf dem ersten 
Röntgenkongreß in Berlin von Herrn Dr. Kissling demonstriert worden. 

Der jetzt im blühenden Zustande vorgeführte Kranke ist seit 1904 als Ewer- 
führer tätig und verdient regelmäßig 24—30 „#4 die Woche. Er stemmt die mäch- 
tige Stange, mit der er die groBen Frachtkähne fortbewegt, gegen die linke 
Schulter und zeigt, wie man sieht, neben bester Allgemeinernährung eine vortrefl- 
liche Muskulatur. Husten und Auswurf sind nicht wieder eingetreten. 

Im Anschluß an diesen seit 1904 ausgeheilten Fall zeigt L. noch drei andere 
Lungenbrandfälle, von denen einer tags zuvor einzeitig operiert worden ist. 
Er hatte eine Höhle im rechten Mittellappen, die zwar schon grob physikalisch 
erkennbar war, aber durch das ausgezeichnete Röntgenbild besonders 
instruktiv bestätigt wurde. An dem in der Tat sehr lehrreichen Röntgenbilde, 
das sodann gezeigt wurde, weist Vortr. auf die Feinheiten bin, die mit dem 
neuen Idealapparat (Reiniger, Gebbert & Schall) erzielt werden können. Der 
Fortgang ist geradezu verblüffend und dadurch erklärlich, daß man statt 
der früheren Expositionszeit von 21a—3 Minuten jetzt nur !/s—2 Sekunden 
benötigt. Bei solchen Bildern, die L. seinem Sekundärarzt Herrn Dr. Lorey 
verdankt, kann wirklich kein Zweifel über das Bestehen einer Höhle mehr obwalten. 
Man sieht sie im vorliegenden Falle rechts mit scharfen klaren Umrissen inmitten 
einer wenig ausgedehnten verdichteten Umgebung. Gerade dieses großartigen 
Fortschrittes wegen führt L. die Bilder vor. Von besonderem Interesse 
ist die Tatsache, daß der jetzt frisch operierte Kranke vor 11/, Jahren wegen einer 
Lungenhöhle des linken Unterlappens mit vollem Heilerfolge operiert worden 
ist. Auch die Röntgenplatten vor und nach der Operation werden gezeigt, sowie 
eine im November 1908 aufgenommene, die gelegentlich einer wegen akuter 
Verschlimmerung seines chronischen Nasen- und Rachenkatarrhs erfolgten Auf- 
nahme gemacht werden konnte; sie zeigte noch völlig normale Verhältnisse der 
ganzen rechten Lunge. 

Zum Schluß folgt die Vorstellung von zwei weiteren Kranken, die vor 5 bzw. 
6 Wochen ebenfalls einzeitig operiert, seit Wochen aufgestanden und nahezu ge- 
heilt sind. Auch von diesen werden die Röntgenbilder gezeigt. Das eine ist da- 
durch sehr interessant. daß hier ein intralobulärer Pneumothorax als ziem- 
lich sicher angenommen und bei der Operation tatsächlich nachgewiesen werden 


504 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 


konnte. Er stand mit einer im rechten Oberlappen befindlichen Brandhöhle in 
Zusammenhang, die durch Drainage rasch zur Heilung gelangte. 

L. betont ausdrücklich, daß die Gesamterfolge sich wesentlich günstiger 
gestalten würden, wenn die Kranken frühzeitiger zur Operation ins Krankenhaus 
geschickt würden; zurzeit käme es noch oft genug vor, daß sie erst sub finem zur 
Aufnahme gelangten. 


12) Herr Denks (Eppendorf) demonstriert einen Pat. mit ungewöhnlich großer 
Ausdehnung eines Karzinoms an Gesicht und Rücken. 


Zum Beitritt zur Vereinigung ist, besondere Ausnahmen abgesehen, die Mit- 
gliedschaft zur Deutschen Gesellschaft für Chirurgie erforderlich. Etwaige Gesuche 
wolle man an den Schriftführer (König-Altona; richten. 


29) Zwar. The present position of spinal analgesia, an experience of 
278 cases. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1908. Dezember 20.) 


Bericht über 278 Fälle, in denen Spinalanästhesie verwendet wurde, 249 mal 
Stovain, 24mal Novokain, 5mal Tropakokain. Unter den Operationen waren meh- 
rere Gastroenterostomien. In vier Fällen war die Lumbalpunktion nicht ausführ- 
bar, in 20 die Analgesie unvollkommen, in fünf von zu kurzer Dauer. Bei drei 
Kranken war die in sitzender Stellung ausgeführte Lumbalinjektion rasch von völ- 
liger vorübergehender Lähmung der respiratorischen bzw. interkostalen Muskulatur 
gefolgt, so daß in einem Falle längere Zeit künstliche Atmung eingeleitet werden 
mußte. Bei zwei Pat. entstand eine Lähmung des Abducens bulbi, welche bei 
dem einen Kranken 1 Jahr nach der Operation noch unverändert vorhanden war. 
Nach einer ohne Besonderheiten verlaufenen Punktion entstand bei einem 29jäh- 
rigen Manne zunächst eine 4 Tage andauernde Urinretention, dann teilweise In- 
continentia urinae et alvi, später eine typische spastische Paraplegie; die Blasen- 
und Mastdarmstörungen gingen völlig. die Paraplegie teilweise zurück. Z. erör- 
tert die Vorzüge der Methode und die Ursachen und Vorbeugemaßregeln der 
Nebenwirkungen. Stovain, Novokain und Tropakokain sind bezüglich Kopf- 
schmerzen und Kollaps gleichwertig. Stovain ist jedoch das sicherste Analgetikum ; 
Tropakokain schädigt die motorischen Funktionen am wenigsten. 

Mohr (Bielefeld). 


30) Chaput et Pascalis. Rachistovainisation. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 310, 442, 535.) 


In der Abteilung C.’s wurden von 647 Operationen 435 mit Lumbalanästhesie, 
30 mit Lokalanästhesie und nur 182 mit allgemeiner Narkose ausgeführt. Diese 
auffallend hohe Zahl erklärt sich aus der Begeisterung O.'s für die Spinalanästhesie 
(vgl. ds. Zentralblatt 1907, p. 1268). C. ist aber schon nicht mehr beim Stova- 
kokain geblieben, sondern wendet nur noch Stovain an. Die früheren Mißerfolge 
des Stovains schiebt er in den meisten Fällen auf die Pat.: »sie mißtrauen der 
Methode, sie klagen, weil sie Furcht haben, obwohl die Anästhesie ausgezeichnet 
ist«! Der Injektion hat reichliche Entleerung von Liquor (10—15 ccm) vorauszu- 
gehen. Die Dosis steigt je nach Bedarf bis zu 10 cg. C. treibt die Anästhesie 
unbedenklich so hoch hinauf, daß tuberkulöse Halsdrüsen und ein Parotiskarzinom 
damit’operiert wurden. Nur wenige Fälle von Kopfschmerzen und ein Fall von 
Oculomotoriusläihmung wurde beobachtet. Wenn man aber unter der Liste der 
Operationen findet: Ablation de balle du thorax (Incision simple), so fragt man 
sich doch,:ob nicht aus Liebhaberei manchmal die Lokalanästhesie mit Unrecht 
zurückgestellt ist. So ist denn auch die Zahl anderer französischer Chirurgen 
nicht "gering, die nicht so warm die Rachistovainisation befürworten können. 
Neben manchen anderen ist Guinard zu erwähnen, der nach mehrhundertfacher 
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Anwendung die Methode verließ, weil er drei seiner Kranken nach kurzem Zeit- 
raum an Gehirnerweichung verlor, eine Beobachtung, die N6laton bestätigt. 
Rochard glaubt, daß die Anzahl der Todesfälle durch Lumbalanästhesie größer 
ist, als man annimmt; ihm selbst sind zwei unveröffentlichte Fälle bekannt. Frei- 
lich ist bei den verschiedenen Chirurgen sowohl Technik als Injektionsmittel ver- 
schieden. In der weiteren Diskussion kommen noch die namhaftesten Pariser 
Chirurgen mit den verschiedensten Resultaten und Ansichten zu Wort. 
Kaehler (Duisburg-M.). 
31) Holländer. Über die Indikationsstellung zur Lumbalanästhesie, 
besonders bei Bauchoperationen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 

Bei Bauch- und Rumpferkrankungen, namentlich eitriger Art, bei langdauern- 
den Eingriffen, besonders bei durch chronische Krankheiten geschwächten Indivi- 
duen mit labilem Gleichgewicht zieht H. die Lumbalanästhesie der Inhalations- 
narkose entschieden vor, weil hierbei die Schädigungen der inneren parenchyma- 
tösen Organe vermieden werden (Herz, Niere, Leber), die häufig nach Inhalations- 
narkosen in diesen auftreten und oft das »Ei bilden, das das Schiff zum Sinken 
bringt«. Einen besonderen Vorzug der Lumbalanästhesie sieht H. insbesondere 
bei Bauchoperationen darin, daß — infolge von Adrenalinwirkung — wie H. an- 
nimmt, ein gewisser Tonus in den ganzen Darmtraktus hineinkommt. Dadurch 
wird der Situs klarer und die Operationstechnik erleichtert, und auch die ersten 
Tage nach der Operation nehmen wegen der Vermeidung der vorübergehenden 
Darmlähmung einen weit günstigeren Verlauf. Auf Grund von 61 unter Lumbal- 
anästhesie vorgenommenen Bauchoperationen mißt H. gerade in solchen Fällen, 
wo eine Darmatonie bestand oder zu befürchten war, der Lumbalanästhesie eine 
den übrigen Betäubungsmethoden weit überlegene Bedeutung bei. 

Deutschländer (Hamburg). 


32) B. Galli und G. Rochaz. Über einen mit Jodkalium behandelten 
Fall von menschlicher Aktinomykosis. 
(Therapeutische Monatshefte 1909. Nr. 1.) 

Verff. halten die menschliche Aktinomykose für selten. Die Erkrankung kor- 
respondiert mit dem Vorkommen beim Rinde, indem der Infektionsmodus, d. h. 
die Infektion mit Pflanzenstückchen, derselbe ist. 

Der von Verff. beschriebene Fall betrifft einen 19jährigen Landwirt, dem sofort 
nach Stellung der Diagnose 1,5—2 g Jodkali täglich innerlich gegeben wurden, 
während gleichzeitig der erkrankte Kiefer lokal mit Jodkali behandelt wurde. Es 
gelang eine völlige Heilung. Auf Grund dieser Erfahrung raten Verfi. zu einer 
frühzeitigen Jodkalitherapie der menschlichen Aktinomykose. Beizeiten behandelt 
soll die Krankheit heilbar, später dagegen sehr ernst verlaufend sein. 

| Silberberg (Breslau). 


33) C. Dujarier et G. Laroche. Un cas d’elephantiasis tuberculeux. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 12.) 

Elephantiasis des Penis und Hodensackes bei einem 45jährigen Buchdrucker 
infolge ausgedehnter Leistendrüsentuberkulose; Heilung nach Ausräumung der 
Drüsen und teilweiser Abtragung der elephantiastisch verdickten Haut, in der 
histologisch nicht mit Sicherheit und durch den Tierversuch gar nicht Tuberkulose 
nachzuweisen war. Die Elephantiasis war also wohl nur durch die Lymphstauung 
bedingt (Ref.). Gutzeit (Neidenburg). 


34) O. Grüner. Über die Behandlung interner und chirurgischer 
Tuberkulose mit Marmorekserum. (Aus dem Kaiser Franz Joseph- 
Spital in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 38.) 


Unter anderem wurden elf Knochen- und Gelenkaffektionen, eine Peritonitis 
teils rektal, teils subkutan mit Serum behandelt. Eine zuverlässige Heilwirkung 
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konnte hier ebensowenig, wie in den internen Fällen konstatiert werden. Vor 
allem wichtig ist, daß das Serum auch bei längerer Anwendung nicht imstande 
war, das Auftreten frischer Herde in vorber gesunden Teilen zu verhüten. 


Endlich spricht auch der Umstand gegen eine spezifische Wirksamkeit des 
Serums, daß es, selbst in 100000facher Menge mit Tuberkulin gemischt, die sub- 
kutane Stichreaktion bei Tuberkulösen weder aufzuheben, noch auch nur abzu- 
schwächen vermochte. Renner (Breslau). 


35) Vogelmann. Isolierte tuberkulöse Knochenherde. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 2.) 


Verf. beschreibt einige Fälle isolierter Knochentuberkulose, welche durch so- 
fortige Operation geheilt werden konnten. Knochenherde, namentlich solche ohne 
gleichzeitige Erkrankung der Gelenke, sind, wenn bequem zugänglich, sofort ope- 
rativ anzugreifen; dagegen muß es Prinzip bleiben, sowohl bei der Spondylitis, 
wie bei jeder Gelenktuberkulose streng konservativ vorzugehen. 

Gaugele (Zwickau). 


36) 8. White. Notes of a case of osteitis deformans. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 5.) 


W. beschreibt unter Beifügung von Abbildungen einen Fall der von Paget 
1877 zuerst beobachteten Osteitis deformans. Seit etwa 15 Jahren vergrößerte 
sich bei dem 59jährigen Manne der Schädel langsam, aber beharrlich, seit einigen 
Jahren begannen Ober- und Unterschenkelknocben sich zu krümmen. Zurzeit 
beträgt der Schädelumfang über 61cm, die Knochen des behaarten Kopfes sind 
bedeckt mit kleinen Exostosen; die Schlüsselbeine, Oberschenkel- und besonders 
die Unterschenkelknochen sind mächtig verdickt und geschweift. Die Tibiakante 
ist zur breiten Fläche geworden und besäet mit Knötchen und Vertiefungen. Die. 
Oberarme sind gar nicht, die Vorderarme nur mäßig an der Krankheit beteiligt. 
Soweit bisher bekannt — die Krankheit ist so selten, daß seit dem Bericht Paget’s 
nur 100 Fälle erwähnt sind —, handelt es sich um eine rarefizierende Osteitis mit 
periostaler Knochenneubildung aus unbekannter Ursache. Behandlung ist aus- 
sichtslos. Weber (Dresden). 


37) Brun. Über die v. Mosetig-Moorhof’sche Jodoformknochen- 
plombe. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 4.) 


B. verwendet die Jodoformplombe seit 4 Jahren und erzielt damit vorzügliche 
Resultate. Zur Frage des Zeitpunktes, da sie ausgeführt werden soll, rät er: Bei 
der Tuberkulose lieber zu früh, bei der Osteomyelitis lieber zu spät. Vorbedix- 
gung für gutes Gelingen ist strenge Asepsis und rücksichtslose Entfernung alles 
Kranken. Verf. wendet sich energisch gegen das beliebte »Knochenschaben«. Er 
operiert, wenn immer möglich, unter Esmarch’scher Blutleere. Die Desinfektion 
der Höhle wie auch die Zubereitung der Plombe geschieht genau nach der Ori- 
ginalvorschrift |v. Mosetig-Moorhof’s. Ist die Höhle nicht ganz trocken ‘zu 
legen, operiere man lieber zweizeitig. Vergiftungserscheinungen wurden nie beob- 
achtet (angewandte größte Einzeldosis 70 g der Masse). Die Resorption der Plom- 
ben geht im Knochen viel rascher vor sich als in den Weichteilen. Wundheilung 
in allen Fällen, (die primär geschlossen werden können, ganz glatt in 2 Wochen. 
Das schließliche kosmetische Resultat ist ein sehr schönes. 


(Auch Ref. hat in der chirurgischen Klinik in Zürich und im Kantonspital 
zu Winterthur mit der Jodoformplombe bei Tuberkulose und Osteomyelitis durch- 
weg sehr gute Heilerfolge gesehen.) Wettstein (Winterthur). 
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38) M. E. Gasne. Les arthrites à pneumocoques chez les enfants. 
(Revue de orthopedie 1908. Nr. 8.) 


Auch im Kindesalter treten durch Pneumokokken hervorgerufene Gelenk- 
entzündungen nicht selten auf, und zwar am häufigsten in den ersten zwei Lebens- 
jahren, von 52 Fällen 4imal. Von diesen Fällen waren 35 monartikulär, 17 poly- 
artikulär; von den ersteren war 17mal das Knie befallen. G. bespricht ausführlich 
die Atiologie, Symptomatologie, Diagnostik und Therapie dieser Gelenkerkrankung 
und berichtet über 4 Fälle aus der Klinik Kirmisson’s, von denen 3 zur Heilung 
kamen, der 4. an Meningitis starb. Müller (Dresden). 


39) Le Meucisre. Phenolisation et pheno-puncture des tuberculoses 
osseuses ou articulaires. 
(Arch. prov. de chir. 1908. Nr. 5.) 


M. wendet sich gegen den Mißbrauch, der mit der See- bzw. Höhenbehand- 
lung der chirurgischen Tuberkulose getrieben wird und stellt fest, daß eine spezi- 
fische Wirkung irgendeines Seebades oder einer Höhenlage auf die Tuberkulose 
nicht existiert, und daß die lokale Behandlung der Herde der allgemeinen über- 
legen ist. Er veröffentlicht in seiner Arbeit zunächst 23 Fälle von Knochen- und 
Gelenktuberkulose, die er durch Jodoformätherinjektionen alle (?) geheilt hat. 
Ferner berichtet er über das Phelps’sche Verfahren, daß er insofern modifiziert 
hat, als er nicht nur nach Eröffnung und Auskratzen der Abszesse und Gelenke 
diese mit konzentrierter Karbolsäurelösung behandelt, sondern auch die Epiphysen 
der erkrankten Gelenke entweder offen oder subkutan anbohrt, und auch hier die 
Karbolbehandlung durchführt. Er berichtet über 63 sehr günstig beeinfiußte Fälle. 
Auch bei Erysipel, Osteomyelitis, Osteosarkomen, Lymphangitis will er durch Be- 
handlung mit 50xsigen Karbolsäurekompressen, die er 5 Minuten liegen läßt, Gün- 
stiges gesehen haben. Müller (Dresden). 


40) M. Malewitsch. Die verschiedenen Formen der Sehnennaht, 
Prüfung der Zugfestigkeit derselben am Leichenmaterial. 
Diss., Basel 1908. 
Das Sehnenmaterial wurde frischen Leichen? entnommen und während der 
Versuche mit physiologischer Kochsalzlösung berieselt. Sehnen von”gleicher Länge, 


gleichem Kaliber und gleicher Funktion wurden in der Mitte durchtrennt, mittels 
der zu vergleichenden Nähte wieder vereinigt und dann das freie Ende der auf- 





gehängten Sehne mit verschiedenen Gewichten belastet. Die Durchschnittsbe- 

lastungszahlen für die Haltbarkeit der einzelnen Nahtmethoden waren bei einmaliger 

maximaler Belastung folgende: Naht nach Lange 3883 g; nach Wilms 3516 g; 

nach Haegler 3425 g; nach Suter 2133 g; nach Basler chirurgische Poliklinik 

(s. Figur) 2116 g; nach Trnka 2016 g; nach Schüssler 1775 g; nach Wölfler 

1716 g. Die Versuche bei permanentem Zug ergaben die nämliche Reihenfolge. 
E. D. Schumacher (Zürich). 
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41) Wilmaers. Ergodynamographie. Appareil nouveau pour mésurer 
la force et le travail mécanique d'un groupe musculaire. 
(Arch. méd. belge 1908. Dezember.) 

Den Dynamometern und Dynamographen (von Collin u. a.) sind gegenüber- 
zustellen die Ergodynamographen (Ergographen), welche die gelieferte Muskel- 
arbeit graphisch angeben. Der bekannteste ist der von Mosso, der in den physio- 
logischen Laboratorien vielfach Anwendung findet. Die beste Zusammenstellung 
aller einschlägigen Apparate findet man bei Tröves — le travail, la fatigue et l'effort, 
Année psychologique 1904 p. 35—69. — Verf. bat nun einen vollständigeren Appa- 
rat konstruiert, der nicht nur die gelieferte Arbeit einzelner Finger, sondern der 
Hand, des Armes graphisch wiedergibt, ja auch die Arbeit der Beine, des 
Rumpfes usw. aufzuzeichnen bestimmt ist. Der Apparat sellte zunächst in der 
Militärschule die Muskelarbeit der Rekruten von ihrem Eintritt bis zur vollendeten 
Ausbildung aufzeichnen, ist jedoch dann für allgemeine Zwecke hergerichtet wor- 
den. Seine spezielle Konstruktion und die Abbildung siebe im Original. Das 
Haus Richez hat die Herstellung übernommen. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


42) A. Carrel. La transplantation des membres. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 12.) 

Die Überpflanzung ganzer Gliedmaßen erscheint heute nicht mehr so aus- 
sichtslos. Nach mehreren vergeblichen Versuchen gelang es C., den frisch ampu- 
tierten Unterschenkel eines weißen Fox-terrier auf den entsprechend zubereiteten 
Stumpf einer gleich großen Hündin mit Erfolg zu pfropfen. Um die Gefäßver- 
bindung sicherer ausführen zu können, wurden die Art. und V. femoralis samt dem 
umgebenden Bindegewebe mit überpflanzt und mit den entsprechenden Gefäßenden 
am Oberschenkel der Hündin vernäht. Das zu überpflanzende Glied wurde gleich 
nach der Entnahme von der Art. femoralis aus mit Locke’scher Flüssigkeit 
durchspült und bis zur Vorbereitung der Hündin in einer seidenen, mit Vaselin 
imprägnierten Kompresse aufbewahrt. Unmittelbar nach der Pfropfung blutete 
das noch kalte und blasse Glied aus einem Einschnitt zwischen 2. und 3. Zehe 
reichlich. Am Abend fühlte es sich bereits wärmer als ein normales Glied an, 
wurde auch etwas ödematös. Nach 14 Tagen war es ziemlich fest angeheilt, wenn 
auch in etwas defekter Stellung. Am 22. Tage nach der Pfropfung erlag die 
Hündin einer Bronchopneumonie. Der Einschnitt an der Zehenschwimmhaut war 
nach geringer Eiterung geheilt. Das überpflanzte Glied war aber bis zum Tode 
gelähmt und empfindungslos, so daß der Versuch für die Möglichkeit einer Nerven- 
regeneration und späteren Funktion keine Entscheidung brachte. 

Nach C.'s Erfahrungen sind zur längeren Aufbewahrung zu überpflanzender 
Gewebsstücke die Kälte und das normale Serum, weil sie der Autolyse entgegen- 
wirken, am besten geeignet. Gutzeit (Neidenburg). 


43) Pauchet. Myopathie (type scapulo-humeral) traitee par la scapulo- 
pexie. 
(Bull. et m&m. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 272.) 

Es handelte sich um eine Dystrophia muscularis juvenilis (Erb). Die beider- 
seitige Schultermuskulatur war von der Atrophie betroffen, beide Schultern zeigten 
deutliche Schlottergelenke. Ausgehend von der Erwägung, daß bei manueller 
Fixation des Schulterblattes, das flügelförmig abstand, der Arm bis zur Horizon- 
talen gehoben werden und die Hand auf den Kopf gelegt werden konnte, führte 
man die Skapulopexie aus. Durch einen Längsschnitt 2 Querfinger von den Proc. 
spinosi und parallel zu denselben wurde der Ansatz der 1.—9. Rippe freigelegt, 
der innere Rand des Schulterblattes wurde angefrischt, ebenso die entsprechenden 
Stellen der Rippen. Mehrere Bohrlöcher durch das Schulterblatt, durch die Draht 
gezogen wurde. Dieser wurde um die Rippe geschlungen und geknotet. Das Re- 
sultat war nach der knöchernen Vereinigung das erwartete und ausgezeichnet: das 
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Schulterblatt stand an anatomischer Stelle, der Arm konnte bis zur Horizontalen 
gehoben werden. Der Vergleich mit der nicht operierten Seite erläutert das er- 
zielte Resultat. Bei dem langsamen Fortschritt des Leidens ist die Operation 
dringend anzuraten, da sie eine relative Arbeitsfähigkeit wieder bewirkt. 

Kaehler (Duisburg-M.). 


44) Bergemann und Stieda. Über die mit Kalkablagerung einher- 
gehende Entzündung der Schulterschleimbeutel. (Aus der Kgl. chirurg. 
Universitätsklinik zu Königsberg i. Pr. Prof. Lexer.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 52.) 

Verff. hatten Gelegenheit, bei drei Pat. mit Entzündung der Schulterschleim- 
beutel die Exstirpation und histologische Untersuchung dieser vorzunehmen. Hier- 
bei ergab sich, daß die bereits im Röntgenbilde beobachteten Ablagerungen nicht 
aus harnsauren Salzen, sondern lediglich aus Kalkkonkrementen bestanden, und 
diese Kalkherde die Endstadien einer chronischen, mit Nekrose einhergehenden 
Entzündung darstellten. Die dickflüssigen, kalkigen oder kalkig-kreidigen Massen, 
die den Inhalt der Schleimbeutel ausmachten, waren in gleicher Weise zusammen- 
gesetzt, wie die Herde in der Wandung, so sehr sie auch in ihrem Aussehen an 
die in Tophis und gichtischen Gelenken enthaltenen erinnerten. — Verfi. nehmen 
an, daß die Kalkdepots in den Schleimbeuteln schon vor dem Einsetzen der akuten 
Entzündung vorhanden waren, und das Auftreten der letzteren mit einem Trauma, 
einer Überanstrengung zusammengehangen habe. Kramer (Glogau). 


45) R. Mühsam. Beitrag zur Kenntnis der Nervenlähmungen nach 
Oberarmverletzungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 63.) 

M. bringt einen interessanten und lehrreichen kasuistischen Beitrag zum Ka- 
pitel der Nervenlähmungen nach Oberarmverletzungen, bestehend aus dem ein-. 
schlägigen Beobachtungsmaterial in Sonnenburg’s Berlin-Moabiter Kranken- 
haus während der letzten Jahre. Es handelt sich 

1) um sechs Fälle von (primärer) Lähmung des N. radialis nach 
Oberarmbrüchen. Wie aus dem Inhalte der Krankengeschichten, aber auch 
aus diesen angefügten Allgemeinbemerkungen ersichtlich, ist Sonnenburg ein 
Freund frühzeitiger Operation bei dieser Art von Lähmungen, wenigstens bei sub- 
kutanen Frakturen. Man erzielt mit Lösung des Nerven aus ihn umklammerndem 
Callus, mit Befreiung desselben aus ihn einklemmenden Frakturstücken, mit Re- 
sektion spitzer ihn schädigender Knochenzacken, event. bei gleichzeitiger Knochen- 
naht gute Resultate, wenn auch diese meist erst im Verlauf von Wochen und Monaten 
hervortreten. Angefügt ist diesem Arbeitsabschnitt ein Fall von Radialisresektion 
und Naht wegen eines in der Mitte des Oberarmes sitzenden kleinen kugeligen 
(singulären) Neurofibroms des Nerven, welches nach einer Schulterverrenkung und 
Verwundung des Oberarmes an der genannten Stelle sich ausgebildet und zu Läh- 
mung geführt hatte. Die Motilität begann nach Jahresfrist sich wieder einzustellen 
und war 2 Jahre nach der Verletzung vorzüglich. In einem weiteren hier unter- 
gebrachten Falle handelte es sich um sekundäre Radialislähmung durch Kompres- 
sion mittels postosteomyelitischer Osteophyten. Herauspräparierung des Nerven 
aus den Wucherungen und Unterfütterung desselben mit untergenähter Muskulatur 
führte zur Heilung. | 

2) Zwei Fälle von Medianus- und Ulnarislähmung, verbunden 
mit ischämischer Muskelkontraktur. Hier handelt es sich um zwei 
Kinder, die, wegen schwerer Ellbogengelenkfrakturen von ihren Arzten wochen- 
lang mit Gipsverbänden behandelt, die erwähnten Krankheitserscheinungen auf- 
wiesen. Die nachträglich versuchten Operationen hatten keinen durchschlagenden 
Erfolg, doch ist von Interesse, daß bei einer derselben durch Abmeißelung eines 
Konochenstückes nicht nur der Mediannerv, sondern auch die Brachialarterie aus 
Einklemmung bzw. Kompression befreit wurde, so daß der Radialpuls — vor! 
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nicht füblbar — zum Vorschein kam und die vorher kühl anzufühlende Hand warm 
wurde. In den angeschlossenen Allgemeinbemerkungen über die ischämischen 
Muskellähmungen bzw. Kontrakturen wird entgegen den älteren Anschauungen 
Volkmann’s usw. in Übereinstimmung mit Lapinski und Hildebrand dar- 
getan, daß hier neben der Muskelschädigung doch auch wohl eine Nervenbeschä- 
digung anzunehmen ist. 

Schließlich werden 3) noch drei Fälle von Nervenlähmungen nach 
Schulterverrenkung mitgeteilt. Operationen sind hier nicht gemacht. Es 
bestand einmal Lähmung des M. deltoideus (N. axillaris), in Fall 2 eine ausgedehnte 
Plexuslähmung, entstanden durch Druck des erst nach 9 Tagen zur Reposition ge- 
langten Kopfes auf die Nerven, in Fall 3 eine durch die Verrenkung entstandene 
»funktionelle Monoplegie des Armes« bei einem Potator. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


46) A. Wollmann. Über Luxation des Nervus ulnaris. 
Diss., Bern, 1908. 


W. berichtet über eine Beobachtung Tavel’'s von doppelseitiger Ulnarisluxa- 
tion, die links symptomlos bestand, rechts zu den für Ulnarisaffektionen typischen 
Muskellähmungen führte. Nach operativer Festlegung des Nerven (ein vom Epi- 
condylus abgelöster Fleischlappen warde über den Nerven umgeklappt und an 
Olecranon und Tricepswand angenäht) Heilung in 5—6 Monaten. 

W. hat bei 500 Kindern von 1—16 Jahren Untersuchungen über die Häufig- 
keit der Ulnarisverschiebung angestellt. Nie wurde diese bei Kindern bis zu 
6 Jahren (52) gefunden; im übrigen war bei 6,8% der Untersuchten Subluxation, 
bei 7,2% Luxation zu konstatieren. Die Angabe Haim's, daß bis zum 15. Le- 
bensjahre Luxationen nicht beobachtet werden, dürfte damit widerlegt sein. Die 
Anomalie fand sich bei Knaben in 16,5% der Fälle, bei Mädchen in 11,8%. Mit 
Rücksicht auf den Winkel zwischen Ober- und Unterarm wurde Luxation oder 
Subluxation des Ulnaris weitaus am häufigsten bei Cubitus ohne Winkel getroffen, 
im Gegensatz zu Haim, der den Cubitus valgus als wichtigstes disponierendes 
Moment bezeichnet. E. D. Schumacher (Zürich). 


47) v. Sury. Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Radiusmißbildung 
mit Rücksicht auf die dadurch bedingte Erwerbseinbuße. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 3.)]3 


30jähriger Mann, Fahrknecht, gesund, ohne weitere Mißbildung. Beide Vorder- 
arme, etwas kurz, sind in Pronationsstellung fixiert; es fehlt die Möglichkeit jeg- 
licher Supination; sonst sind sämtliche Funktionen frei. Tastung und Röntgen- 
untersuchung ergaben eine Verwachsung der beiden Vorderarmknochen in ihrem 
oberen Drittel, dazu noch Verrenkung des Radius nach hinten. — Die Literatur 
verzeichnet nur fünf gleiche Beobachtungen, davon sind nur die zwei von Kümmell 
ebenfalls beidseitig. 

Die Verminderung der Arbeitsfähigkeit durch das totale Aufgehobensein der 
Drehbewegung beider Vorderarme und durch deren Fixation in Pronationsstellung 
beträgt 2/3}. — Ein operativer Eingriff verspricht kein"vorzügliches Resultat, wurde 
deshalb unterlassen. Wettstein (Winterthur). 


48) O. Hildebrand. Ischämische Muskelkontraktur und Gipsverband. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 299.) 


H. weist darauf hin, daß Volkmann’s Lehre, die sogenannte ischämische 
Muskelkontraktur würde durch zu eng angelegte und zu lange liegen gelassene 
Gipsverbände verschuldet, nach neueren Beobachtungen nicht mehr zu recht be- 
steht. Insbesondere ist dies nicht, wie zwei beigebrachte kurze Krankengeschichten 
lehren, der Fall bei Elibogengelenkbrüchen, wo durch die Fraktur nicht nur pri- 
märe Nervenschädigungen gesetzt werden können, sondern auch Zirkulationshem- 
mungen an der Arterie mit Unterdrückungen des Radialpulses. In solchen Fällen 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 14. 511 


entsteht die ischämische Muskelerkrankung auch, wo kein Gipsverband angelegt 
ist, sondern nur ein lose sitzender Schienenverband oder sogar gar kein Verband, 
und nur durch operativen Eingriff können hier Nerv und Arterie aus ihrer Ein- 
klemmung und gequetschten Lage befreit werden. Daraus folgt auch, daß für 
dergleichen üble Fälle die behandelnden Arzte gegen Beschuldigungen auf Kunst- 
fehler, wenn sie Gipsverbände angelegt hatten, in Schutz zu nehmen sind. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


49) Marsan. Sur un nouveau cas de maladie de Madelung. 
(Arch. göner. de chirurgie II, 11, 1908. 


Ausführliche Beschreibung, eines Falles von doppelseitiger Madelung’scher 
Verbildung des Handgelenkes, die einen 19jährigen Mann betraf. Es handelte 
sich um einen tuberkulös erkrankten Pat., der zunächst über 1 Jahr lang an rheu- 
matischen Schmerzen, vor allem im Bereiche des Handgelenkes, litt, dann an einer 
fistelnden Fußgelenkstuberkulose erkrankte und zuletzt wegen einer tuberkulösen 
Hüftgelenksentzündung das Krankenhaus aufsuchte. Die Untersuchung ergab einen 
typischen »Radius courvus« beiderseits, der wiederum durch eine Veränderung am 
distalen Radiusende bedingt war. Hier zeigte sich nämlich die Epiphysenlinie 
teilweise verknöchert und unscharf, während gleichzeitig eine exostosenartige Ver- 
breiterung des ulnaren Teiles der Epiphyse nachweisbar war, wie dies auch in 
anderen Fällen gefunden wurde. 

Die gleichzeitige Tuberkulose der übrigen Gelenke macht es dem Verf. wahr- 
scheinlich, daß es sich primär um eine tuberkulöse Handgelenksentzündung han- 
delte, die sekundär zum Radius curvus führte. Die bei der Madelung’ schen 
Deformität gleichzeitig feststellbaren Veränderungen des Ellbogengelenkes werden 
als sekundär betrachtet, indem die Verrenkung des Radius im Ellbogengelenk eine 
Folgeerscheinung der Verkrümmung des distalen Radiusendes ist. 

Strauss (Nürnberg). 


50) Harrigan. Fracture of the os magnum. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 


Verf. beschreibt den seltenen Fall eines Bruches des Halses des Os multan- 
gulum majus bei einem Chauffeur. In der Literatur konnte er nur fünf sicher 
festgestellte Fälle dieses Leidens finden. Der Bruch kann durch direkte oder in- 
direkte Gewalt entstehen; im letzteren Falle wirkt die Gewalt auf das proximale 
Ende des 2., 3. oder 4. Metacarpalknochens. Die Handrückenfläche ist geschwollen, 
die größte Druckempfindlichkeit befindet sich über dem Kopfe des Os multangu- 
lum. Die Diagnose wird erst sicher durch das Röntgenbild. Die Behandlung be- 
steht in absoluter Ruhigstellung der Hand, des Handgelenkes und des Unter- 
armes; später Massage. Herhold (Brandenburg). 


51) O. Wyss (Zürich. Akute posttraumatische Dupuytren’sche 
Fingerkontraktur. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 3.) 


Ein 14jähriger Schlosserlehrling hatte sich eine 8 cm lange Schnitt-Rißwunde 
der Hohlhand zugezogen; sie verlief den Beugesehnen des 4. Fingers ungefähr ent- 
sprechend und mochte wohl da und dort die Palmarfascie verletzt haben. Rasche 
Heilung. Der Verletzte arbeitete nach 14 Tagen wieder, da alle Fingerbewegungen 
normal ausführbar waren. 2 Tage darauf machte sich aber ein schmerzhafte 
Flexionsstellung des 4. Fingers bemerkbar, die stetig zunahm; bei forcierter Ex- 
tension zerrissen die bestehenden Verwachsungen der Palmarfascie in der geröteten 
Narbe. Unter Massage und Jodbepinselungen wurde letztere weicher und schließ- 
lich die Fingerfunktion wieder norma 

W. nimmt an, daß diese akute nein Kontraktur der Handfascie 
wohl infolge leichter Infektion entstanden sei. Kramer (Glogau). 
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52) A. Flinker. Über einen seltenen Fall von Makrodaktylie. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 35.) 


Bei einem ?76jährigen Manne überragte der linke Zeigefinger die anderen 
Finger in allen Dimensionen; er war 19 cm lang, der Mittelfinger nur 10 cm, die 
ganze Hand (Handwurzel—Mittelfingerspitze) nur 17 cm, der Finger war ulnar- 
wärts stark gekrümmt, außerdem bestand eine Verrenkung im Metacarpophalan- 
gealgelenk. Auch das Skelett sowie der Metacarpus zeigen sich am Röntgenbilde 
an der Hypertrophie beteiligt. Trotz dieser monströsen Bildung war der Mann 
Linkshänder, im Berufe Zimmermann. Schon bei der Geburt soll der Finger auf- 
fallend groß gewesen, allmählich weiter gewachsen sein. Leblano’s Theorie vom 
nervösen Ursprung und Kirmisson's Theorie trophischer Störung infolge Hyper- 
aktivität der kapillaren Zirkulation werden kurz berührt. Verf. entscheidet sich 
für letztere. Literatur. Benner (Breslau). 


53) Wettstein, Zur Behandlung der Knochenbrüche durch Extension. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 3.) 


In der Form einer Kritik der Steinmann’schen Nagelextension, die im Kor- 
respondeneblatt zuerst beschrieben worden ist, zeigt Verf., daß eine nicht schädi- 
gende und doch wirksame Extension nur möglich ist bei möglichster Entspannung 
der Weichteile, d. h. bei Semiflexion der Gelenke. Dann braucht man höchstens 
6kg Zugwirkung. Weiterhin müssen Muskeln und Gelenke passiv und aktiv bei 
andauernder Extension bewegt werden können. Im Anschluß hieran berichtet 
Verf. von den sehr guten Heilungsresultaten, die er mit der auf diesen Grund- 
sätzen basierenden Zuppinger’schen automatischen Extensionsapparaten bei. 
61 Unterschenkelschaftfrakturen, 13 Brüchen des Oberschenkelschaftes und 6 des 
Oberschenkelhalses erzielt hat. — Auf alle Fälle muß die Gipsbehandlung als 
Normalbehandlung der Brüche der unteren Extremitäten schwinden; jede Exten- 
sion gibt bessere Resultate. (Autoreferat.) 


54) Moschoowitz. Simultaneous ligation of both external iliac arteries 
for secondary hemorrhage following bilateral uretero-lithotomy. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 

Ein seltener Fall von beiderseitiger Unterbindung der Artt. iliacae. Wegen 
Nierensteinkolik und nach Feststellen von je einem Stein im rechten und linken 
Harnleiter durch Röntgenbild wurden nacheinander beide Harnleiter extraperi- 
toneal freigelegt, die Steine entfernt und die Offnungen der Harnleiter mit Jod- 
catgut geschlossen; die Flankenwunde wurde bis auf eine für ein Drain bestimmte 

ffnaung geschlossen. Als nach 8 Tagen zunächst das linke Drain entfernt wurde, 
trat aus der Tiefe eine gewaltige Blutung ein. Nach erweiterter Wunde wurde in 
der Art. iliaca externa an der Stelle, an welcher das Drain aufgelegen hatte, ein 
fast die Kleinfingerspitze ausfüllendes Loch angetroffen. Die Art. iliaca externa 
wurde unterbunden. Als später das andere Drain entfernt wurde, trat dieselbe 
Blutung ein, und auch hier wurde die Art. iliaca externa unterbunden. Es trat 
keine Gangrän an den Beinen ein, der Kranke genas völlig. 

Herhold (Brandenburg). 


55) P. Glaessner. Ein Beitrag zur Frage der Vererbung der an- 
geborenen Hüftgelenksverrenkung. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXII. Hft. 4.) 


Verf. unterscheidet mit Wollenberg eine echte Heredität und ein familiäres 
Auftreten und gruppiert nach gleichen Gesichtspunkten das ihm zur Verfügung 
stehende Material aus Hoffa’s Privatklinik und aus der Kgl. Universitätspoliklinik 
für orthopädische Chirurgie in Berlin. Der Statistik liegen 200 Fälle zugrunde. 
18,5% betrafen echte Vererbung. 32% familiäres Auftreten. 


J. Biedinger (Würzburg). 
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56) M. Fröhlich. Traitement de la luxation congénitale de la hanche 
chez les sujets âgés. 
(Revue d’orthoped. 1908. Nr. 1.) 


Veranlaßt durch günstige Mitteilungen auf dem letzten deutschen Orthopäden- 
kongreß hat F. angeborene Hüftverrenkungen bei älteren Personen mittels forcierter 
Extension und nachfolgender unblutiger Reposition zu behandeln versucht. Von 
zehn Fällen haben nur drei ein einigermaßen befriedigendes Resultat geliefert. 
Dreimal gelang die Reposition überhaupt nicht, zweimal trat Reluxation ein’und 
einmal eine totale Ischiadicusläihmung. Wenn man mit 10—12 kg nicht in 8 Tagen 
ein merkliches Tiefertreten des Kopfes konstatieren kann, soll man besonders bei 
muskelstarken Individuen weitere Versuche, die Reposition zu erzwingen, unter- 
lassen, vielmehr zu den palliativen Mitteln (Stützkorsett bzw. subtrochantere Osteo- 
tomie) greifen. Müller (Dresden). 


57) H. W. Naegeli. Uber den operativen Ersatz des gelähmten Quadri- 
ceps femoris, insbesondere durch Überpflanzung des Tractus iliotibialis. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXL Hft. 1—3.) | 
Nach Berichterstattung über den Stand der Frage in der Literatur teilt Verf. 
einige von Schulthess in Zürich operierte Fälle mit. In einem Falle wurde 
durch Verpflanzung des Sartorius bei nicht völlig gelähmtem Quadriceps ein bes- 
serer Gang erreicht. In elf Fällen wurde der Tractus iliotibialis überpflanzt. Die 
anatomischen Verhältnisse, die Vorzüge der Operation und die Operationsmethode 
werden eingehend geschildert. Der Tensor fasciae latae ist dem Rectus femoris 
näher verwandt als die Flexoren, ist kräftig genug, und durch die Verpflanzung 
entsteht kein Ausfall. Er eignet sich deshalb gut zum Ersatze des Quadriceps, 
wie in überzeugender Weise dargelegt wird. Seidensehnen und periostale Fixation 
haben sich sehr bewährt. Die Resultate waren durchaus günstige. 
J. Biedinger (Würzburg). 


58) 8. Kofmann (Odessa). Über den natürlichen und künstlichen 
Ersatz des Erector cruris. Beitrag zur Frage der Indikation der 
Sehnenplastik bei Quadricepslähmung. 

(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 

Verf. weist auf die guten Resultate hin, die man in manchen Fällen von 
Quadricepslähmung erzielen kann durch Luxation des Sartorius nach vorn, dem 
man dadurch einen geradlinigen Verlauf und die Wirkung der Extension ver- 
schafft, und durch Einpflanzung des Maissiat’schen Streifens (Tractus iliotibialis) 
in das Lig. patellae. Verf. erörtert außerdem kurz die Indikationen der Ver- 
pflanzung der Flexoren und die der Arthrodese des Kniegelenkes. 

J. Riedinger (Würzburg). 


59) O. Vulpius (Heidelberg). Erfolge in der Behandlung schwerer 
Kinderlähmungen. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 51.) 


V. bespricht die Erfolge der Arthrodese, Sehnenüberpflanzung und Nerven- 
plastik und der Kombination dieser Methoden bei schweren Fällen und gibt eine 
größere Reihe von Bildern eines Teiles der von ihm behandelten Kinder, die die 


erzielten schönen Resultate veranschaulichen. Kramer (Glogau). 
60) Enderlen. Ein Beitrag zur idealen Operation des arteriellen 
Aneurysma. 


(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 37.) 


Bei einem Aneurysma der Art. poplitea gelang E. nach Exstirpation des Sackes 
die Vereinigung des 4 cm auseinander stehenden Defektes durch direkte Naht dc" 
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Gefäßenden nach Beugung im Knie. Die Zirkulation stellte sich wieder her. 
Blutung trat nicht ein. Borchard (Posen). 


61) R. Stich. Exstirpation eines Aneurysma arterio-venosum der 
Poplitea. Ein Beitrag zur zirkulären Gefäßnaht am Menschen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCV. p. 577.) 


Einen sehr schönen Erfolg mit Arteriennaht erzielte S. in der Garrö'schen 
Klinik in Bonn bei einem 16jährigen mit Aneurysma arterio-venosum der Poplitea 
behafteten Fabrikarbeiter, dessen Erkrankung vor 11/; Jahren durch Verwundung 
in der Kniekehle durch ein beim Hämmern vom Amboß abfliegendes Stück kalten 
Eisens entstanden war. Obwohl die Wunde sehr stark geblutet hatte, hatte sich 
der damals behandelnde Arzt mit einem Okklusivverbande begnügt, wonach die 
kleine Wunde zwar glatt heilte, die aneurysmatische Gefäßerkrankung aber sich 
entwickelte. Es hatten sich gewaltige pulsierende Venenerweiterungen gebildet, 
und war es in einem auswärtigen Krankenhause bereits mit einer Trendelen- 
burg’schen Saphenaresektion versucht worden (!. Wegen Unerträglichwerden 
der Beschwerden (abnorme Ermüdbarkeit des Beines, Arbeitsunfähigkeit) Eintritt 
in die Klinik, wo u. a. auch neben Pulslosigkeit der Art. dorsalis pedis und tibialis 
antica in der Kniekehle ein deutliches Geräusch gefunden wurde. Die Operation 
fand ohne Biutleere statt. Bogenförmiger Schnitt an der Innenseite des Ober- 
schenkels dicht oberhalb der Kniekehle. Man muß zwischen stark erweiterten 
Venen, die teilweise zu unterbinden waren, hindurch in die Tiefe. In der Knie- 
kehle findet sich eine sackförmige seitliche Erweiterung der Art. poplitea (nach 
der Abbildung zu schließen kleinwalnußgroß) und mit der Arterie offenbar kom- 
munizierend die zeigefingerdicke, kräftig pulsierende Poplitealvene. Da letztere 
beim Präparieren einriß, wird sie doppelt unterbunden und in 4 cm Länge rese- 
ziert. Auch an der Arterie wies sich die Resektion als unumgehbar heraus, da 
ohne sie eine doppelte Seitennaht, die sicher eine Stenose veranlaßt hätte, nötig 
gewesen wäre. Nach Anlegung von Höpfnerklemmen an die Arterie oben und 
unten findet deshalb auch die Arterienresektion in etwa 1 cm Länge statt. Bei 
leichter Kniebeugung lassen sich die Gefäßstümpfe in Kontakt bringen and werden 

emäß der von S. angegebenen Nähmethode miteinander vereinigt. Unter- und 
Jberfütterung des genähten Gefäßrohres mit durch Nähte herangezogenen Muskel- 
teilen. Hautnaht, Feststellung des Knies in leichter Flexion. Vorzügliche Hei- 
lung, Aufstehen nach 3 Wochen, Entlassung nach 41/3 Wochen, Arbeitsaufnahme 
nach weiteren 2 Wochen. 5 Monate nach der Operation deutlicher Puls in der 
Dorsalis pedis und Tibialis postica. 

Dem eigenen Falle hat S. eine Zusammenstellung der bisher veröffentlichten 
23 Fälle von zirkulärer Gefäßnaht voraufgeschickt und würdigt kritisch das bis- 
lang mit dieser Operation erreichte, deren allgemeinere Einführung in die Praxis 
nur zu wünschen ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


62) Hubbard. Arteriovenous anastomosis for gangrene. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 


Bei einer Pat., deren rechter Unterschenkel bereits wegen Gangrän amputiert 
war, machte H., als an der linken Ferse eine nekrotische Stelle auftrat, um die 
Gangrän zu verhindern eine Anastomose zwischen linker Art. femoralis und linker 
Vena femoralis. Die Gefäße wurden im Scarpa’schen Dreieck freigelegt, nach 
Unterbindung durchschnitten und nun das zentrale Ende der Arterie mit dem 
peripheren der Vene vereinigt, indem mittels fünf feiner Silknähte Intima auf 
Intima genäht wurde. Nach der Naht trat Pulsation der Vene ein, die Weichteile 
wurden über den Gefäßen vernäht. Das linke Bein war zunächst nur im oberen 
Teile warm, in dem unteren kalt, schließlich wurde das ganze Bein in einigen 
Tagen bis zu den Zehen warm. Die nekrotische Stelle heilte zwar nicht, sie ver- 
größerte sich aber auch nicht. Nach einem Monat wurde das linke Bein ödematös, 
und Pat. ging an Erschöpfung zugrunde. Bei der Sektion wurde an der Vereini- 
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gungsstelle von Vene und Arterie ein Thrombus gefunden. Also auch dieser Fall 
von Vereinigung von Arterie und Vene zeitigte keinen Erfolg (Ref.). 
Herhold (Brandenburg). 


63) @. Ottendorf. Über eine seltene Atiologie des Genu valgum und 
des Pes valgus. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 1—3.) 

Als Ursache einer Valgusstellung des rechten Knie- und einer Valgusstellung 
des linken Fußgelenkes bei einem 10 Jahre alten Mädchen konnten Veränderungen 
nachgewiesen werden, die auf dem Böntgenbild an Ostitis fibrosa erinnern. Verf 
nimmt hereditäre Lues an. J. Riedinger (Würzburg). 


64) A. Wildt (Andernach). Ein Fall von Einklemmungsluxation der 
Patella. 
(Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 52.) 

Der ö6jährige Mann war beim Ausladen von Stroh von seinem Wagen hinter- 
rücks gestürzt und, sich überschlagend, mit dem rechten Knie auf den Rand eines 
Kübels aufgeschlagen. Die Kniescheibe stand, um etwa 90° gedreht, vertikal, mit, 
dem oberen Rande fest in der Gelenkspalte, mit dem unteren nach vorn, das Lig. 
patellae stark anspannend. Da die Reposition auch in Narkose nicht gelang, 
wurde die Kniescheibe durch einen bogenförmigen Schnitt freigelegt, mit der 
Knochenbaltezange gefaßt und ohne Eröffnung des Gelenkes in die richtige Lage 
zurückgebracht; ein Riß im M. quadriceps war nicht nachweisbar. Heilung mit 
beschränkter Gelenksfunktion. Kramer (Glogau). 


65) Siegmund. Eine ungewöhnliche Verkrümmung und Versteifung 
im Knie, durch Operation geheilt. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 
Bei dem 13jährigen Pat. hatten sich im Laufe der Zeit nach einer wahrschein- 
lich wegen Tuberkulose gemachten Resektion des linken Kniegelenkes eine starke 
nach außen konvexe Verkrümmung gebildet, so daß Ober- und Unterschenkel einen 
"Winkel von 100° bildeten. Eine knöcherne Ankylose bestand nicht; der Unter- 
schenkel war außerdem um seine Längsachse nach innen gedreht und um 11 cm 
verkürzt. Das durch Keilresektion erreichte Resultat ist illustriert.. Eine weitere 
‚Verkürzung konnte vermieden werden. Langemak (Erfurt). 


66) 8. Poltesohn. Zur Atiologie und Pathologie des Genu recur- 
vatum und der Tibia recurvata. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXTI. Hft. 4.) 

Verf. berichtet über Atiologie und Pathologie einiger Fälle von erworbenem 
Genu recurvatum. In zwei Fällen war das Knie ankylotisch. Der eine Fall wurde 
‚von Brentano mittels keilförmiger Osteotomie behandelt und war auf Osteo- 
myelitis zurückzuführen. Der zweite stammt aus der Joachimsthal’schen An- 
stalt und war durch Gonorrhöe verursacht. Weiter wird beschrieben ein Fall von 
Genu recurvatum sinistrum mit freier Beweglichkeit des Kniegelenkes bei Coxitis 
dextra bei einem 7 Jahre alten Kinde. Schließlich teilt Verf. einen Fall von 
bajonettförmiger Stellung des linken Kniegelenkes bei fast rechtwinkliger Anky- 
lose des linken Hüftgelenkes mit. Das Böntgenbild zeigt eine Einknickung des 
oberen Abschnittes der Tibia (Tibia recurvata). Nach Ansicht des Verf.s spielt 
"hierbei der Zug des Quadriceps eine wichtige Rolle. Das Kniegelenk selbst ist 
leicht flektiert. Ein Knochenerweichungsprozeß (Tuberkulose?) ist ebenfalls anzu- 
nehmen. J. Riedinger (Würzburg). 


67) A. Castellani. Palliative treatment of elephantiasis. 

(Brit. med. journ. 1908. Oktober 31.) | 
Verf. ist Leiter einer Klinik für tropische Krankheiten in Kolombo und be- 
richtet über erfolgreiche Behandlung einiger Fälle von tropischer Elephantiasis 
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mit Thiosinamin. Er spritzt täglich 3—6 Monate lang mit Ruhepausen 2—4 ccm 
Fibrolysin in die Glutaealmuskulatur und wickelt das ganze Bein fest mit Flanell- 
binden. Die nach Aufsaugung des Bindegewebes überschüssig gewordene Haut 
reseziert er. Lang bestehende chronische Fälle von der verrukösen Form obne 
Fieber geben weit bessere Erfolge als frische. Weber (Dresden). 


68) Schumacher. Bemerkungen zu einer typischen nachträglichen 
Dislokation der Fragmente bei den Torsionsfrakturen des Unter- 


schenkels. _ 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte 1909. Nr. 24.) 

Bei einer sich selbst überlassenen Torsionsfraktur ist die auffälligste Erscheinung 
am verletzten Beine die Außenrotation des Fußes. Wird nun der Fuß einfach 
nach innen rotiert, so dreht sich das untere Fragment um die Rittstelle, um den 
Berührungspunkt des vorderen inneren Randes des distalen Bruchstückes mit dem 
vorderen äußeren Rande des zentralen Fragments. Dadurch wird die ursprünglich 
bestehende seitliche Verschiebung mindestens verdoppelt. S. veranschaulicht dies 
‚durch Gipsmodelle. In der Mehrzahl der Fälle wird so ein irreparabler Zustand 
geschaffen. Einwärtsdrehen des Fußes ohne gleichzeitige stetig wirkende Extension 
ist darum, wie schon Zuppinger dargetan hat, ein direkter Kunstfehler. 

Wettstein (Winterthur). 


69) Scherliess. Über Frakturen des Proc. poster. tali. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1908. Hft. 24.) 

S. beobachtete einen Fall von Bruch des als Os intermedium tarsi beschrie- 
benen hinteren spornartigen Fortsatzes des Sprungbeines. Da dieser Fortsatz ge- 
legentlich als selbständiger Knochen vorkommt, sind derartige Brüche durch das 
Röntgenbild nicht leicht zu diagnostizieren. In dem vom Verf. beschriebenen 
Falle handelte es sich um einen Offizier, der beim Springen nach hintenüber ge- 
fallen war. Auf dem Röntgenbilde fand man am linken schmerzhaften Fuße einen 
deutlichen hinteren Fortsatz des Sprungbeines, dahinter aber zwei kleinere isolierte 
Knochenschatten. Bei einer mehrere Jahre später aufgenommenen Röntgenauf- 
nahme wurde ein einheitlicher hinterer Fortsatz des Sprungbeines ohne jeden iso- 
lierten Körper angetroffen. Das bewies, daß es sich bei der ersten Aufnahme um 
einen Bruch des linken hinteren Sprungbeinfortsatzes gehandelt haben mußte. S. 
nimmt an, daß bei dem Sprunge der Fortsatz zwischen Fersen- und Schienbein 
eingekeilt und abgebrochen wurde. Herhold (Brandenburg). 


70) Habhegger. Skin grafting of the heel by means of a flap from 
the opposite thigh. 
(Annals of surgery 1908. Dezember.) 

Nach einer schweren Verletzung hatte sich bei einem jungen Mann auf der 
unteren Fläche der Ferse ein das Auftreten unmöglich machendes Narbengewebe 
gebildet. H. exzidierte diese Narbe, brachte den Fuß nach Beugen im Kniegelenke 
so auf den gegenüberliegenden Oberschenkel, daß die Ferse nach außen sah. Nun 
wurde ein gestielter Hautlappen, der das Fett des Oberschenkels mit enthielt, um- 
schnitten und auf dem Defekt der Ferse festgenäht. Der Fuß wurde durch einen 
Gipsverband in Position gehalten. Am 9. Tage wurde die Hautbrücke durchtrennt, 
der Lappen heilte gut an, und vermochte der Kranke jetzt wieder auf den Fuß 
aufzutreten. Herhold (Brandenburg). 


71) K. Ewald. Über die Verrenkung des Fußes nach hinten und den 
Extensionsverband bei gebeugtem Knie. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 26.) 
Ein Turner fiel beim Sprung auf eine Matratze rücklings, es entstand obige 
Verletzung. Verf. schließt aus diesem Falle auf die Mechanik der Verletzung: 
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Die hemmschuhartig wirkende Ferse hindert beim Fallen auf den Rücken das 
Vorwärtsgleiten des Fußes, wenn der Boden nicht zu glatt ist. — Als Nebenbefund 
fand .E. mehrmals Abquetschung eines Keiles vom hinteren Rande der tibialen 
Gelenkfläche. Solche Fälle neigen hartnäckig zur Wiederverrenkung, nach E.'s 
Ansicht, weil die Wadenmuskulatur selbst bei Dorsalflexion des Fußes und Beu- 
des Knies den Fuß rückwärts zieht, da infolge des Bruches hinten jeder 
Widerhalt fehlt. E. legte daher keinen Gipsverband, sondern einen Extensions- 
verband an, der den Fuß aufwärts, den Unterschenkel abwärts zog, während die 
Kniekehle mit einer Matratze und Zug gehoben wurde. Benner (Breslau). 


72) Sheldon. Non-tuberculous osteomyelitis of the calcis. 
(Annals of surgery 1908. November.) 

Die Osteomyelitis des Fersenbeins ist eine seltene Affektion, sie kommt vor- 
wiegend bei Kindern zwischen 6 und 10 Jahren als akute Erkrankung, sonst bei 
Erwachsenen nach Verletzungen vor. Bei der akuten Osteomyelitis sind allgemeine 
septische Symptome mit lokaler Schmerzhaftigkeit vorhanden. Die Weichteile sind 
hierbei weniger gerötet und geschwollen, als bei der chronischen Form, so daß die 
Diagnose der akuten Erkrankung oft nicht leicht ist. Die Behandlung der akuten 
Ferm besteht in operativer Knochendrainage; bei der chronischen Osteomyelitis 
muß alles nekrotische Gewebe, unter Umständen das ganze Fersenbein unter Scho- 
nung des Periost entfernt werden. Herhold (Brandenburg). 


73) H. Jakobsthal. Über Fersenschmerzen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIH. Hft. 1.) 


Verf. beschreibt aus der Riedel’schen Universitätspoliklinik in Jena 42 Fälle 
von Pat. mit den verschiedenartigsten Fersenschmerzen. Die pathologischen Pro- 
zesse, die diesen Beschwerden zugrunde liegen. Sie sind hervorgerufen gewesen durch 
Erkrankungen der Achillessehne, des peritendinösen Gewebes, der Bursa achillea 
profunda, des Fersenbeines und der Weichteile der Sohlenfläche des Fußes, speziell 
der Bursa subcalcanea und der Fascia plantaris. Von den übrigen charakteristi- 
schen Erkrankungen mit Fersenbeschwerden bei Frakturen typischer Art, bei Platt- 
füßen, Tuberkulose und Osteomyelitis ist abgesehen worden, da diese ja ein klares 
Krankheitsbild darstellen. Es sind zahlreiche Fälle jener einzelnen Krankheits- 
gruppen aufgeführt und die einschlägigen selteneren Beobachtungen aus der Lite- 
ratur mit zum Vergleiche herangezogen. Besonderes Interesse dürften jene noch 
dunklen und nicht völlig aufgeklärten Erkrankungen verdienen, die durch Epi- . 
physenveränderungen des Fersenbeines, Calcaneussporn usw. veranlaßt werden. Die 
klinische Diagnose war nicht immer sicher zu stellen. Auch die Deutung opera- 
tiver Befunde erfordert nach des Verf.s Ansicht bei diesen Beschwerden große 
Vorsicht. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


74) W. Röpke. Angeborener Klumpfuß, entstanden durch Einwirkung 
amniotischer Fäden. 
(Zeitschrift für orthopäd. Chirurgie Bd. XXI. Hft. 4.) 


Der Fall betrifft einen 1!/; Monate alten Knaben, der rechts einen Hackenfuß, 
links einen Klumpfuß und Defekte an den Fingern der rechten Hand aufzuweisen 
hat. Quer über die linke Fußsohle verläuft eine narbig glänzende Schnürfurche. 
Der Fuß ist im Wachstum zurückgeblieben. Die narbige Furche ist auf amnio- 


tische Stränge zurückzuführen. J. Biedinger (Würzburg). 
75) A. Stieda. Über eine doppelseitige isolierte Luxation des ersten 
Metatarsus. 


(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 10.) 

Ein von einer Welle ergriffener 50jähriger Müller stieß während des Herum- 
schleuderns mehrmals mit den Füßen an eine Leiter und erwarb dabei die äußerst 
seltene Verletzung: links isolierte mediane Verrenkung, rechts isolierte dorsolate- 
rale Verrenkung des ersten Metatarsus. 
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Da Pat. erst einige Monate nach der Verletzung in klinische Behandlung kam 
und die Funktion verhältnismäßig gut war, wurde von einer Operation Abstand 
genommen. Langemak (Erfurt). 


76) E. Schumacher. Zur Kasuistik der Totalluxationen des Meta- 
tarsus im Lisfranc’schen Gelenk. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIX. p. 510.) 

Bisher sind 72 Verrenkungen im Lisfrano’schen Gelenk, darunter 39 totale, 
meist nach dem Rücken, bekannt. Eine weitere Beobachtung ist die folgende des 
Verf.s: 

Ein Kavallerist stürzte mit dem Pferde derart, daß das Tier den rechten, mit 
der Außenseite dem Boden aufliegenden Fuß des Reiters bedeckte und der am 
Sattel hängende Karabiner den Mittelfuß in Plantarflexion nach außen preßte, 
während der proximale Fußabschnitt fixiert war. Außer einer starken Schwellung 
konstatierte man im Lisfranc’schen Gelenk eine Verbreiterung, eine Abduktion 
des distalen Abschnittes, eine Abflachung des Fußgewölbes bei gleichzeitiger Ver- 
mehrung des Höhendurchmessers, ein abnormes Vorstehen des ersten Keilbeines 
am inneren, der Tuberositas metatarsi V am äußeren Fußrand und eine knöcherne 
dem Lisfranc’schen Gelenk entsprechende Vorragung auf dem Fußrücken. 

Die Röntgenaufnahmen, wie später die operative Autopsie wiesen eine totale 
Verrenkung des Metatarsus nach dem Fußrücken und nach außen nach, derart, 
daß der 1. Mittelfußknochen die Verbindung mit dem 1. Keilbein ganz verlassen 
hatte. Der 2. und 3. Mittelfußknochen waren vollständig, die anderen unvoll- 
ständig dorsal verrenkt. Die unblutige Reposition in Narkose schlug fehl, die 
blutige gelang erst, als man das 1. Keilbein exstirpiert und die Basis des 2. Meta-. 
tarsus reseziert hatte. Die Heilung erfolgte in starker Plattfußstellung, und Pat. 
ging nach 5 Monaten noch hinkend und mit mäßigen Beschwerden. 

Reich (Tübingen). 


77) Vallas et Desgouttes. Tarsectomie avec conservation du cal- 


canéum. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 8.) 

Eine 38jährige Frau war im Anschluß an eine Fehlgeburt an einer Eiterung 
am linken Fußrücken erkrankt, die trotz Einschnittes den vorderen und schließ- 
lich auch den hinteren Tarsus ergriff. Nur das Fersenbein blieb gesund. Fort- 
nahme der Fußwurzel mit Ausnahme des Calcaneus mit Hilfe Ollier’scher Seiten- 
schnitte und eines medianen Dorsalschnittes in der rückwärtigen Verlängerung 
des dritten Mittelfußknochens; wegen Eitersenkung in der Sehne des Peroneus 
longus Drainage nach der Fußsohle, wo eine Fistel zurückblieb, die nach Aus- 
kratzung heilte. 

Die Kranke ging mit dem um 3 cm verkürzten und 4 cm niedrigeren, abge- 
platteten Fuß auf einem Schuh mit erhöhter Hacke ziemlich ausdauernd, aber 
etwas unelastisch, weil sie den Fuß nicht vollkommen vom Boden abwickeln 
konnte. Das Röntgenbild zeigte eine überall knöcherne Vereinigung zwischen 
Schien-, Waden- und Fersenbein und dem Mittelfuß. Die bei der Operation ent- 
standene Lücke war durch eine 3 cm lange, fest eingefügte Knochenbrücke aus- 

efüllt. 
i Verff. empfehlen das bisher ihres Wissens noch nicht angewandte Verfahren 
für ähnliche Fälle wegen der guten Übersicht, der Erhaltung des Vorfußes und 
des auch funktionell ausgezeichneten Erfolges. Gutzeit (Neidenburg). 


78) Papanicol (Galatz.. Chopart’sche Amputation ohne Blutung, 
Heilung per primam ohne Ligaturen. 
(Revista de chirurgie 1907. September.) 


Der Fall ist ein Beweis, daß trotz allem doch noch gelegentlich Wunder und 
Zeichen geschehen. Es handelte sich um eine 6öjährige Frau, bei welcher wegen 
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Gangrän des Fußes die Amputation nach Chopart vorgenommen wurde. Bei 
derselben zeigte es sich, daß die großen Blutgefäße derart obstruiert waren, daß 
der ganze Operationsakt ohne jedwede Blutung verlief, daß weder Ligaturen, noch 
Pinzetten angelegt werden mußten und trotzdem Heilung per primam ohne jed- 
wede Gewebsmortifizierung erzielt werden konnte. E. Toff (Braila). 


79) Schminck und Schädel. Zur Behandlung des Schweißfußes in 
der Armee. 
(Deutsche militärärztliche Zeitschrift 1908. Hft. 23.) 


Verff. haben gefunden, daß die bisher gegen Schweißfuß angewandten Mittel, 
auch die bisher sehr gepriesene Formaldehydsalbe, einesteils die Haut leicht an- 
greifen, andernteils auf die Schweißdrüsen schädliche Nebenwirkungen ausüben. 
Sie haben deshalb Versuche mit einem neuen Mittel, dem »Borsyl«, gemacht, wel- 
ohes sich aus pulverisierter Borsäure, pulverisiertem Walrath und Athal zusammen- 
setzt. Fußlappen und Strümpfe der Leute werden morgens vor dem Marsch ein- 
gepudert; ein Zuviel des Pulvers rief niemals nachteilige Folgen hervor. Die 
Resultate waren vorzüglich; auch die Leute gaben an, daß Borsyl bessere Wir- 
kungen als Formaldehydsalbe habe. Herhold (Brandenburg). 





Aus dem Engeriedspital zu Bern. 


Zur Extension mit perforierendem Nagel. 
Von 


Dr. Fr. Steinmann, 
Privatdozent für Chirurgie. 
n Nr. 48 des letzten Jahrganges dieses Zeniralblattes publizierte Becker unter 
dem Namen » Extension am quer durchbohrten Knochen« eine Modifikation meiner 
Nagelexiension, welche darauf beruht, daß ein Nagel, dessen Spüze abgeplattet worden 
ist und dessen eingekerbtes anderes Ende in den Borchardi'schen elektrischen Tre- 
panalionsapparat eingesetzt werden kann, quer durch den Knochen (unteres Femur- 
ende) gebohrt und hierauf an die zwei herausragenden Enden die Extension be- 
festigt wird. 

Aus der Publikation war zu schließen, daß sich Becker für den Autoren dieser 
Modifikation der Nagelextension mit durchgehendem Nagel hält. 

Ich möchte deshalb darauf aufmerksam machen, daf diese Art der Nagel- 
extensin von mir schon in meiner ersten Arbeit über das Verfahren (Korrespondenz- 
blatt für Schweizer Ärzte 1908 Nr. 1) veröffentlicht worden ist. 

Ich bin sogar von dieser Art der Extension ausgegangen und habe meine ersien 
Versuche in dieser Weise vorgenommen. Es heißt in der beir. Arbeit wörtlich: 
»Ich konstruierte mir zuerst ganz schlanke zylindrische Nägel mit 
kurzer Spitze, welche ich durch die Epiphysen durchtrieb, so daß an 
den auf beiden Seiten über die Haut hervorragenden Enden die Ex- 
tension angehängt werden konnte.« Zum Teil aus technischen Rücksschten, 
zum Teil wegen Bedenken gegen den Umstand, bei Entfernung der Nägel die nicht 
mehr zu sterilisierende Spitze durch den ganzen Knochenkanal hindurchziehen zu 
miissen, ersetzte ich diese Art der Nagelexiension durch diejenige mit beidseitig ein- 
geirsebenem Nagel. 

Vor Becker hat Wilms, der sich überhaupt um die Ausbildung meiner Methode 
sehr verdient gemacht hat, mein ursprüngliches Verfahren wieder aufgenommen, 
speziell für Extensionen am unteren Radius- und Tibiaende, wie dies im Artikel 
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» Extension am querdurchnagelten Knochen« im Zentralblatt für Chirurgie 1909 Nr. 3 
dargetan ist. 

Daß die Extension mit perforierendem Nagel gewisse Vorteile vor derjenigen 
mit beidseitigem Nagel hat, gebe ich gern zu, und habe ich schon in meiner ersten 
Arbeit zugegeben. 

Aus den beiden Mitteilungen von Becker und Wilms geht zugleich hervor, 
daß auch bei perforierendem Nagel und Zurückziehen desselben durch den ganzen 
Knochenkanal die Infektionsgefahr keine große sein kann. Dennoch ist es haupt- 
sächlich die Anfechtbarkeit der Asepsis des Verfahrens mit durchgehendem Nagel, 
welche mich vor der Anwendung desselben abgehalten hat. 

Man hat meiner Methode den Vorwurf gemacht, daß sie die Gefahr in sich 
derge, eine Infektion in das Innere des Knochens zu tragen. 

Die Erfahrung hat meine Voraussage, daß bei Beobachtung der einfachen 
Asepsis eine solche Infektion nicht zu befürchten sei, bestätigt. Es ist in keinem 
Falle eine solche Infektion aufgetreten, dem Nagel nach hineingeschlichen, wie einige 
voraussagten. 

Nicht einmal die nicht sterilisierte Spitze des perforserenden Nageis bewirkt 
beim Zurückziehen eine solche Infektion des Knochenkanals. Trotzdem muß mit 
einem Horror der Ärzte vor der Methode gerechnet werden, der nicht durch die ge- 
ringste, wenn auch noch so rein theorethische Möglichkeit einer Infektion genährt 
werden darf. Da aber bes der Extension mit perforierendem Nagel wenigstens 
theoretisch die Möglichkeit einer solchen Infektion nicht vollständig ausgeschlossen 
werden kann, so halte ich es zu Popularisierung des Verfahrens für günstiger, bei 
meinem zweiten Verfahren (beidseitiger Nagel) zu bleiben. 

Wie ich durch entsprechende Apparaie dazu gelangt bin, Irotz Verwendung 
relativ dünner Nägel eine Lockerung derselben zu verunmöglichen, sowie das Hinein- 
bohren derselben in den Knochen ohne Erschütterung desselben vorzunehmen, hoffe 
ich in einen Wochen auf dem Kongreß in Berlin zu zeigen. 

Zweck dieser Zeilen ist bloß, darauf hinzuweisen, daß auch die Nagelextension 
am querdurchbohrten Knochen von mir angegeben worden ist. 

Einzig die Verwendung der Elektrizität zum Hineinbohren des Nagels, das ich 
bes meinen Apparaten mi der Hand besorge, ist an der Modifikation von Becker neu. 

Ich glaube aber, daß dies eine neue Bezeichnung des Verfahrens, welches ich 
mit der Extension am beidseitig eingebohrten Nagel unter dem gemeinsamen, wie 
Becker selbst zugibt, kurzen Namen » Nagelextension« zusammengefaßt habe, nicht 
rechtfertigt. Ich habe am Schluß meiner ersten Müterlung (Zentralblatt für Chirurgie 
1907 Nr. 32) darauf hingewiesen, daß meine Methode sicherlich noch mancher Ver- 
besserung fühig sei. 

Es werden also diese und jene Modifikationen auftauchen. Ich erlaube mir 
aber den Wunsch auszusprechen, daß solche Modifikationen, welche das Prinzip der 
Methode (Angreifen der Extension am Knochen durch eingebohrte Nägel) beibehalten, 
wicht auf eine Umtaufe des Verfahrens ausgehen möchten. 

Das Wesen der Methode scheint mir in dem Namen: >» Nagelezxtension« kurz 
und verständlich ausgedrückt. 





Originalmitteilungen, Monogrsphien und Bonderdrucke wolle man 
an Prof. B. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 

—— —— 
Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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AXXVIII. Chirurgenkongreß. 


Um möglichst rasch im Zentralblatt einen sachlich richtigen Bericht 
über die Ergebnisse des Kongresses bringen zu können, bitte ich die 
Herren, welche auf demselben Vortrüge halten werden, mir recht bald 
nach der Sitzung einen Selbstbericht über solche in Berlin zu über- 
geben oder nach Breslau XIII, Kaiser Wilhelmstraße 115, einzusenden. 

Richter. 





Die Freilegung der Keilbeinhöhle 
und des sphenoidalen Abschnittes der Hirnbasis 
vom Rachen aus. ° 
Von 


Dr. Ludwig Löwe, 


Ohren-, Nasen- und Halsarzt in Berlin. 


E den letzten 2 Jahren sind eine Anzahl von Hypopbysisoperationen 
auf nasalem Wege gemacht worden. Die Operateure (Schloffer, 
Hochenegg, Borchardt je einmal, v. Eiselsberg viermal) sind so 
vorgegangen, daß sie zuvörderst die äußere Nase, soweit sie aus der 
Gesichtsebene hervorragt, nach der bekannten Methode von Chas- 
saignac-v. Bruns auf die eine Wange umgelegt haben. Dann exen- 
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terierten sie das ganze Naseninnere, nahmen also Septum, Muscheln 
und innere Kieferhöhlenwand weg. (Hochenegg fügte auch noch die 
Resektion der vorderen Stirnhöhlentafel hinzu, was den Überblick in 
hohem Maße erweitert) Schließlich wurden auch noch die vordere 
Keilbeinhöhlenwand und das Septum intersphenoidale abgeschlagen, 
worauf man an dem Hypophysistumor — es handelte sich jedesmal 
um Hirnanhanggeschwülste, die in die Keilbeinhöhle heruntergewachsen 
waren — angelangt war. 

Die Operateure betonen ausdrücklich, daß das Verfahren technisch 
keine Schwierigkeiten bietet, speziell sei die Blutung leicht zu beherr- 
schen. Ebenso sei das Operationsfeld in allen Teilen gut überblick- 
bar. Nichtsdestoweniger erlaubt sich Verf. dieser Zeilen mit einem 
neuen Vorschlag hervorzutreten. Die Gründe, die ihn hierzu bewegen, 
sind folgende: Die neue Methode ist unzweifelhaft einfacher. Die 
durch sie gesetzte Verwundung ist viel geringfügiger. Die ganze Sache 
kann event. unter Lokalanästhesie ausgeführt werden. Ferner werden 
die Schnitte durch die Gesichtshaut vermieden. Endlich bleibt dabei 
das Riechorgan als solches — abgesehen von der Keilbeinhöhle — 
absolut intakt. 

Um was handelt es sich denn eigentlich bei der Aufdeckung der 
Sehnervenkreuzung, des Hirnanhangs und der vorderen Brückenregion ? 
Doch nur um die Freilegung der Keilbeinhöhle Nun liegt letztere 
aber unmittelbar über dem Rachendach. Wenn es also gelingt, ein 
einfaches Verfahren herauszufinden, um an das Pharynxgewölbe heran- 
zukommen, so hat man gewonnenes Spiel; denn dann ist nur nötig, 
die Schleimhaut des Rachendaches in der Mittellinie zu spalten und 
samt Periost seitlich abzuschieben. Damit ist die Unterfläche des 
Keilbeinkörpers freigelegt, sie braucht nur weggehauen zu werden. 
Der Operateur ist dann unmittelbar im Innern der Keilbeinhöhle an- 
gelangt und kann zur Resektion der das Chiasma, die Hypophysis 
und den Vorderrand des Pons deckenden basalen Schädelpartie 
schreiten. 

Das Wichtigste bei der ganzen Sache ist also die Freilegung des 
Rachendaches. Wir besitzen hierfür bekanntlich eine Unmenge von 
Methoden. Der neueste Autor auf diesem Gebiete v. Rüdiger- 
Rydygier jun. (Wiener klin. Wochenschrift 1908) zählt deren 21 auf. 
Sie kommen aber wegen ihrer Kompliziertheit bis auf eine einzige 
Encheirese nicht in Betracht. Dieser für den vorliegenden Zweck 
allein brauchbare Modus ist die Pharyngotomia suprahyoidea (Jere- 
mitsch, v. Hacker, Spisharni, Grünwald, Hofmann). Das ist 
bekanntlich eine technisch leichte, absolut gefahrlose, ohne Tracheotomie 
und nur unter Lokalanästhesie erledigbare Sache. Verf. bemerkt, daß 
es sich empfiehlt, vor Beginn der Operation einen Streifen einer 
Cambricbinde durch jedes Nasenloch ein- und mittels des Bellocq 
aus dem Munde wieder herauszuführen und dann die beiden Binden- 
enden über der Oberlippe straff zu verknoten. So ist das Velum molle 
ad maximum gegen die harte Gaumenplatte angedrückt und kann 
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nach Ausführung der Pharyngotomie die Besichtigung des Rachen- 
daches von der Halswunde her nicht mehr behindern. 

Aus demselben Grunde empfiehlt es sich auch, nachdem die 
Racheneröffnung gemacht ist, einen Streifen einer Cambricbinde von 
der Wunde aus hinter der Zunge herum und aus dem Munde heraus- 
zuführen und dann die beiden Enden des Streifens über dem Kinn 
straff miteinander zu verknüpfen. Dadurch wird das Massiv der 
Zunge nach vorn gegen den Kinnstachel zu verdrängt. 

Da das Nasen-Rachendach ca. 12 cm höher als die Pharyngotomie- 
wunde gelegen! ist, reichen unsere Instrumente für das Arbeiten in 
solcher Tiefe nicht aus. Verf. hat deshalb besonders lange Meißel, 
Messer, Scheren, Raspatorien usw. anfertigen lassen, sie unterscheiden 
sich in nichts von dem gewöhnlichen Armamentarium, nur haben sie 
Stiele von 29 cm Länge und sind demgemäß, damit sie nicht federn, 
etwas kräftiger gebaut!. 

Auch die Resektion der Keilbeinhöhlenunterwand dürfte wahr- 
scheinlich unter Lokalanästhesie ausführbar sein. Jedenfalls dürfte es 
sich auch bei Anwendung der Allgemeinnarkose empfehlen, die Reflex- 
erregbarkeit und den Blutgehalt der Rachendachschleimhaut durch 
Bepinseln mit Kokain-Adrenalin bzw. durch submuköse Einspritzung 
von Andolin, Eusemin usw. herabzusetzen. Bei allen jetzt folgenden 
operativen Akten ist Beleuchtung des Operationsfeldes mit der elektri- 
schen Stirnlampe bzw. dem Stirnreflektor der Laryngologen unbedingt 
notwendig. 

Zur Bloßlegung der Keilbeinunterwand wird die Schleimhaut des 
Rachendaches in der Mittellinie gleich bis auf den Knochen gespalten. 
Auf das Vorderende dieses Sagittalschnittes kommt ein Querschnitt 
zu stehen, der dicht hinter den Choanen von rechts nach links ver- 
läuft. Dann wird die Schleimhautbekleidung des obersten hintersten 
Choanalabschnittes von diesem Querschnitt aus von ihrer Knochen- 
unterlage in der Richtung nach unten — nach dem Nasenboden hin — 
abgedrängt. 

So werden freigelegt: die hintere Vomerkante, der hinterste, 
oberste Abschnitt der Vomerplatte inkl. den Alae vomeris, der oberste 
Teil der Processus pterygoidei inkl. den Processus vaginales derselben. 
Darauf wird auch die Unterfläche des Keilbeinkörpers und des vordersten 
Abschnittes des Pars basilaris des Hinterhauptbeines freigelegt, indem 
von dem Längsschnitt aus die beiden Seitenhälften der Pharynxdach- 
schleimhaut inkl. der hier die Rolle des Periosts vertretenden Fascia 
pharyngo-basilaris lateralwärts abgeschoben werden. 

Nun folgt die Abschlagung der Unterfläche der Keilbeinhöhle. 
Man beginnt mit der Resektion der hinteren Vomerkante und der 
Alae vomeris auf eine Strecke von ca. 1 cm. Die Keilbeinhöhle endet 
nämlich manchmal schon so weit vor der Choanalebene. Natürlich 
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1 Sie sind in der Handlung Chirurgisch. Instrumente des Herrn J. Thamm, 
Berlin NW., Carlstr. 14 erhältlich. 
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empfiehlt es sich, über Lage und Ausdehnung des Antrum sphenoidale 
schon vor Beginn der Operation durch ein in transversaler Durch- 
leuchtung aufgenommenes Röntgenbild orientiert zu sein. 

Nach völliger Abtragung der Unterfläche beider Keilbeinhöhlen 
— wobei sich Verf., um Verletzungen der Seitenwand bzw. des Sinus 
cavernosus zu vermeiden, eines Schützers in Form eines ebenfalls 
29 cm langen, am Ende rechtwinklig abgebogenen und zu einem Plätt- 
chen ausgehämmerten Metallstäbchens bedient — werden die Rezesse, 
die das Cavum event. in die Processus pterygoidei entsendet, auf- 
gesucht. Sind sie vorhanden, so werden sie nach hinten, nach dem 
Nasen-Rachenraum zu eröffnet. Dann wird das Septum intersphenoi- 
dale und die Vorderwand beider Keilbeinhöhlen entfernt. So ist das 
Sphenoidaldach freigelegt. Nun können mit Leichtigkeit Sehnerven- 
kreuzung, Hypophysis und vordere Brückenregion aufgedeckt werden; 
event. würde auch der Sinus cavernosus von hier aus anfaßbar sein. 
Um die Leistungsfähigkeit des Verfahrens zu erproben stellte Verf. 
zwei Versuche an der Leiche an. Er eröffnete die Keilbeinhöhle 
durch Abschlagen ihrer Unterwand auf die eben beschriebene Weise, 
ließ aber die Decke derselben — also die Schädelbasis — intakt. 
Dann wurde ein kleiner spitzer Meißel von unten her in der Richtung 
nach oben an derjenigen Stelle eingetrieben, in der die Mitte des 
Vorderarmes der Hypophysis mutmaßlich lag. Ein Röntgenbild war 
vorher nicht aufgenommen. Jetzt wurde das Schädeldach gelüftet 
und das Gehirn herausgenommen. Nun konnte in jedem Falle, in 
dem der Versuch gemacht war, konstatiert werden, daß die Spitze 
des kleinen Meißels das Tuberculum ephippii genau in der Mittellinie 
getroffen hatte. Der zweite Versuch bestand darin, daß nach Er- 
öffnung der Keilbeinhöhle von unten her und bei intakter oberer 
Keilbeinwand die Hypophysis von der Lichtung der Keilbeinhöhle aus 
aus ihrem Gehäuse herausgeschält wurde. Auch das glückte jedesmal. 
Es gelang, den Hirnanhang bei im übrigen intakter Schädelbasis so 
aus dem Knochengehäuse herauszuschälen, daß er wie eine kleine 
Kirsche in die Lichtung des Antrum sphenoidale hineinragte. 

Die Nachbehandlung dürfte folgendermaßen verlaufen: Die Pha- 
ryngotomiewunde muß natürlich sofort durch Etagennähte geschlossen 
werden, die Offnung in der Keilbeinhöhle bzw. der Dura wird man da- 
gegen nach den Ergebnissen der Tierversuche (Friedmann und Maass) 
und in Anbetracht des Umstandes, daß die Abflußverhältnisse für die 
Wundsekrete die denkbar günstigsten sind, am besten sich selbst über- 
lassen. Hier muß die Erfahrung das letzte Wort sprechen. 

Da wir nunmehr in der vorstehend geschilderten Encheirese ein 
einfaches Verfahren besitzen, um an das Cerebrum in der Gegend der 
Sella turcica heranzugelangen, dürfte vielleicht die Zeit nicht fern 
sein, in der derartige Freilegungen des sphenoidalen Abschnittes der 
Hirnbasis zu den Standardeingriffen gehören. Da dürfte es denn am 
Platze sein, einige Daten anzuführen, die die Beziehungen der Keil- 
beinhöhle zu den darübergelegenen Teilen des Zentralnervensystems 
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betreffen. In den frühesten Monaten des embryonalen Lebens besteht 
noch keine Keilbeinhöhle. Erst vom 5. Fötalmonat an, manchmal viel 
später bildet sich eine grubenartige Einsenkung an der vorderen Wand 
des Keilbeinkörpers aus. Das ist die erste Andeutung des Sinus 
sphenoidalis. Allmählich weitet sich das Grübchen mehr und mehr 
aus. Doch ist der Grad der Ausdehnung bei den verschiedenen In- 
dividuen ein sehr verschiedener. Im allgemeinen lassen sich dies- 
bezüglich drei Typen unterscheiden. Beim ersten Typus reicht die 
Pneumatisation nur bis zur Sella turcica. Die Hypophysis liegt also 
ganz undfgar hinter der Keilbeinhöhle. Das Dach der letzteren steht 
nur mit dem Hinterende des Gyrus rectus und mit dem Chiasma in 
Kontakt. Beim zweiten Typus hat sich die Luftkammerbildung schon 
bis zum Hinterrand der Sella turcica erstreckt. Hier besteht die Keil- 
beinhöhle also bereits aus zwei Abschnitten; einem sellaren und einem 
antesellaren, und ihr Dach steht außer den schon genannten Gebilden 
auch noch mit der Hypophysis in Verbindung. Beim dritten Typus 
hat sich die Pneumatisation bis nach hinten von der Hypophysis aus- 
gedehnt. Es ist also jetzt noch ein retrosellarer Abschnitt hinzu- 
getreten. In diesem Falle kommen natürlich auch noch das Tuber 
cinereum, die Corpera mamillaria, die medialen Partien der Hirnstiele 
und der vorderen Brückenregion mit dem Öculomotorius und den 
Zisternen bzw. der Teilungsstelle der Arteria basilaris in den Be- 
reich des Keilbeinhöhlendaches. Über den eben genannten, unmittel- 
bar an das Keilbeinhöhlendach stoßenden Teilen der Hirnbasis liegt 
in der nächst höheren Etage das Infundibulum des dritten Ventrikels 
mit der ihn nach vorn begrenzenden Lamina terminalis und Commis- 
sura anterior, sowie noch etwas mehr nach vorn und oben das Genu 
corporis callosi mit seinem Rostrum, dem Gyrus subcallosus und dem 
Septum pellucidum. 

Die Pneumatisation des Keilbeins braucht nicht auf den Körper 
desselben beschränkt zu sein. Sie kann sich auch in seine Flügel er- 
strecken. Tut sie dies in die Alae minores hinein, so gelangen die 
Substantia perforata anterior und die Ursprünge der Riechstreifen in 
Kontakt mit dem Keilbeinhöhlendach. Während bei der Luftkammer- 
bildung ‘der großen Flügel der Uncus, sowie die vorderen Partien des 
Gyrus fusiformis und des Gyrus temporalis inferior über besagter Fort- 
setzung des Keilbeinhöhlendaches zu liegen kommen. 

Es müssen noch einige nervöse und arterielle Gebilde, die an die 
Keilbeinhöhle stoßen, erwähnt werden. Die Anlagerung des Opticus 
kann 'in zweierlei Art vor sich gehen (Onodi). Einmal kann der 
Sehnerv direkt an das Dach der eigentlichen Keilbeinhöhle stoßen. 
Zweitens kann sich ein nach hinten gerichteter Ausläufer des Sieb- 
beines zwischen‘ Keilbeinhöhlendach und Sehnervenunterfläche einschie- 
ben. In "diesem Fall ist jedesmal die trennende Knochenwand zwischen 
Sehnerv‘ “und iSiebbein papierdünn, während sie für den Fall, daß der 
Sehnerv unmittelbar dem Keilbeinhöhlendach anliegt, eine beträchtliche 
Dicke erreichen kann. Die Sehnerven bewirken häufig ausgesprochene 
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Vorwölbungen an der oberen Wand des event. die eigentliche Keil- 
beinhöhle überlagernden Ethmoidalrezesses. Besagter Rezeß erstreckt 
sich in der Regel nur über den antesellaren Teil der Keilbein- 
höhle, er kann aber auch bis in. den sellaren hineinreichen. Dann 
stößt natürlich auch die Hypophysis nicht an die Keilbeinhöhle selbst, 
sondern an den beregten, letztere überlagernden Siebbeinrezeß. Die 
Seitenwände der Keilbeinhöhle sind durch die Sinus cavernosi samt 
den in ihnen verlaufenden Gebilden (innere Oarotiden, Oculomotorius, 
Trochlearis, Abducens und Ramus ophthalmicus des Trigeminus) von 
den medialen Polen des Schläfelappens getrennt. Mit letzterem kann 
das Antrum sphenoidale nur an den Stellen, die der Sinus caverno- 
sus freiläßt, in unmittelbaren Kontakt geraten. An stark pneumati- 
sierten Keilbeinhöhlen, deren Knochenwände ja papierdünn sind, kann 
man hin und wieder eine oder die andere, manchmal sogar alle drei 
Krümmungen, die die Carotis an der seitlichen Keilbeinhöhlenwand 
beschreibt, abgedrückt finden (Schlungbaum). Ebenso markieren 
sich, falls sich die Luftkammerung in den großen Keilbeinflügel fort- 
setzt, an der Umrandung der Offnung, die in die Ala major führt, ge- 
wisse nervöse Gebilde. Nämlich am unteren Rande des Loches der 
N. Vidianus, am oberen der zweite Trigeminusast, am hinteren die 
motorische Partie des dritten. Medial von letzterer zeigt sich dann 
noch ein Vorsprung, der dem Oanaliculus sphenoidalis, durch welchen 
bekanntlich eine Vene herabzieht, entspricht (Schlungbaum). 





1) W. v. Reyher. Die Infektion der Schußverletzungen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hit. 2.) 

Bisher galt der Satz v. Bergmann’s als unantastbar, daB eine 
frische Schußwunde aus einem modernen Infanteriegewehr als nicht 
infiziert anzusehen sei. Indessen ist heute durch zahlreiche experi- 
mentelle Versuche erwiesen, daB ein Geschoß, das vor dem Schuß 
infiziert war oder aus einem infizierten Lauf abgeschossen wurde, viru- 
lente Keime in den Schußkanal trägt. Ebenso ist die Kleidung eines 
Kriegers im Felde als keimhaltig anzusehen, und da das moderne 
Kleinkalibergeschoß stets Stoffasern weit in die Wunde mit sich reißt, 
so steht uns nicht das Recht zu, eine Mantelgeschoßwunde als steril 
zu bezeichnen. Auch sprechen die Erfahrungen im mandschurischen 
Feldzuge, und zwar sowohl die in der Linie wie im Etappenlazarett 
gemachten dafür, daß der primären Infektion eine Hauptrolle zukommt. 
Die schweren Wundkomplikationen sind nach des Verf.s Ansicht stets 
auf primäre Infektion zurückzuführen und merkwürdig genug ist es 
doch auch, daß anscheinend ganz aseptisch geheilte Wunden noch 
nach sehr langer Zeit plötzlich eitern und wegen Infektion einen Ein- 
griff erfordern. Dadurch wird der Glaube an die Harmlosigkeit 
stecken gebliebener Geschosse sehr erschüttert. Daß auch die Haut 
des Kriegers in hohem Grade mit Keimen besetzt ist, kann keinem 
Zweifel unterliegen, und so muß man auch von dieser Quelle aus 
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eine häufigere Infektion der Schußwunden annehmen. Die Beobachtung 
reaktionslos eingeheilter Geschosse kann nur beweisen, daß die bak- 
teriziden Eigenschaften des Organismus mit einer gewissen Menge von 
Infektionserregern fertig werden und sie unschädlich machen. Klima- 
tische, physische und psychische Einflüsse können diese Bakterizidie 
in einzelnen Fällen steigern oder herabmindern, so daß sich die Ver- 
schiedenheit der Erfahrungen in einzelnen Jahreszeiten und bei ein- 
zelnen Truppenteilen erklären läßt. Obschon mangelhafte Verbände 
und schlechte Transportverhältnisse leicht einer sekundären Infektion 
Vorschub leisten können, schätzt doch v. R. die Gefahr der letzteren 
geringer ein als die der primären Infektion. Auf Seiten der Russen 
hat freilich die Sondierung der Wunden und die Ausstopfung der 
Schußkanäle mit dem Jodoformdocht »Tourunde« viel Unheil ange- 
richtet. Auch haben in der Mandschurei Fliegen und Kleiderläuse 
manche Sekundärinfektion veranlaßt. 

Das statistische Material, das Verf. im zweiten Teil seiner Arbeit 
beschreibt, stammt aus dem Lazarett der Kaiserin Witwe. Es be- 
stätigt ebenfalls die Behauptung, daß der Primärinfektion im Kriege 
die Hauptrolle zufällt, und zwar sowohl bei den Schrapnellschüssen 
wie bei Mantelgeschoßwunden. Erwähnenswert ist noch, daß die 
Zahl der Infizierten auf den ersten Etappen am größten ist, und daß 
die Infektions- und Mortalitätsziffer mit Zunahme der Entfernung des 
Lazaretts vom Schlachtfelde sinkt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 





2) Hochenegg. Lehrbuch der speziellen Chirurgie. Bd. II. 
1. Teil. | 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1908. 

Die soeben erschienene Lieferung stellt sich auch schon rein 
äußerlich durch ihren Umfang und Ausstattung als Hauptteil des ge- 
samten Werkes dar. Sie enthält die Bauchchirurgie, einschließlich 
der Herniologie, der Urologie und der Chirurgie der weiblichen Ge- 
nitalien aus der Feder von Hochenegg, H. Lorenz, Franck, 
Schnitzler, Zuckerkandl, Ewald, Exner. Der neue Band be- 
festigt den schon früher gewonnenen vortrefflichen Eindruck. Daß 
manche Kapitel, so — um nur eines herauszugreifen — die Chirurgie 
des Mastdarmes, geradezu hervorragend bearbeitet sind, ist fast selbst- 
verständlich. Interessiert hat mich, daß Hochenegg bei Bauch- 
verletzungen warm für einen möglichst schleunigen Transport in ge- 
eignete Spitäler eintritt, daß er also im Transport eine besondere 
Gefahr bezüglich der Entstehung und Verbreitung einer Peritonitis 
nicht erblickt. Das ist zweifellos richtig und wird bei Verletzungen 
des Bauches auch wohl allgemein zugestanden werden, bei anderen 
entzündlichen Affektionen des Peritoneum begegnet man aber oft einer 
gewissen Scheu vor der Dislozierung der Kranken. Ich habe solche 
Pat. z. B. mit Perityphlitis, aber stets wenn es irgend angängig war, 
gleichfalls im Sinne der Hochenegg’schen Ausführungen nach der 
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Klinik transportieren lassen. Die Gefahren des Transportes stehen 
zu denen bei der Ausführung einer schweren und atypischen Operation 
unter unzulänglichen äußeren Verhältnissen in keinem Vergleich; zu- 
dem sind die Transportmöglichkeiten auf unseren Eisenbahnen durch 
Einführung der von der Verwaltung leihweise zu beziehenden Kranken- 
tragen in hohem Maße vervollkommnet worden. 

Bei der Gastroenteroanastomose wird in der Hochenegg’schen 
Klinik das oberste Jejunum verwandt unter Vermeidung jeder 
Schlingenbildung am zuführenden Schenkel, der gerade nur so lang 
genommen wird, als nötig ist, um Spannung und Zug an der Anasto- 
mose zu vermeiden. Der Darm wird in antiperistaltischem Sinne an 
den Magen angelegt. 

Bei der Appendicitis bekennt sich Verf. (H. Lorenz) als ent- 
schiedener Anhänger der Frühoperation, d. h. er schlägt in jedem 
Falle, den er innerhalb der ersten 48 Stunden zur Behandlung be- 
kommt, die Operation vor, außer in jenen sichtlich leichten Fällen, 
bei denen schon nach wenigen Stunden ein Rückgang aller Erschei- 
nungen mit Sicherheit zu konstatieren ist und der Puls keine Altera- 
tion zeigt. Dem Ref. erscheint dieser Standpunkt nicht ganz konse- 
quent. Nach seiner Ansicht operiert man entweder alle Fälle unter- 
schiedslos im Frühstadium — und das ist erlaubt und praktisch 
genommen richtig, weil man damit den Pat. radikal heilt und im An- 
fall jedenfalls leichter die Erlaubnis zu einer Operation erhält als im 
Intervall — oder man ist mit der Frühoperation überhaupt zurück- 
haltender und operiert nur diejenigen Fälle im Frühstadium, von denen 
man annehmen muß, daß sie nicht in das Intervall kommen werden, 
wo sie sonst zu operieren sein würden. Leider ist aber die Prognose 
des akuten Anfalles oft sehr schwer zu stellen, und die Auswahl der 
Fälle, welche man sich für das Intervall versparen kann, nicht immer 
ganz einfach, so daß man zweifellos mit einer konsequenten Durch- 
führung der Frühoperation bessere Resultate erzielen würde als mit 
jeder anderen Behandlungsmethode. Aber es ist ersichtlich, daß die 
Bewertung der Frühoperstion dauernd schwanken wird nach der 
geistigen Veranlagung und dem Temperament des jeweils behandelnden 
Arztes. Mit rein wissenschaftlichen Gründen für oder wider kommt 
man hier nicht aus; denn daß auch selbst sehr schwere Anfälle ohne 
Frühoperation, ja ohne jede Operation heilen und dauernd geheilt 
bleiben können, ist ja wohl sicher. 

Diese Stichproben aus dem überaus reichen Inhalt des Buches 
mögen genügen. Tietze (Breslau). 
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3) Aschoff, Die Wurmfortsatzentzündung. Eine patholo- 
gisch-histologische und pathogenetische Studie. Mit 18 litho- 
graphischen Tafeln und 22 Abbildungen im Text. 

Jena, Gustay Fischer, 1908. 


A., der auf diesem Gebiete so viel und so gründlich gearbeitet 
hat wie kaum ein anderer, und dem in etwa 1000 meist lebenswarm 
fixierten Wurmfortsätzen ein unvergleichliches Material zur Verfügung 
stand, ist nun am vorläufigen Abschluß dieser seiner Arbeiten an- 
gelangt und bringt im vorliegenden Werk auf 114 Seiten das Ergebnis 
seiner 7jährigen Studien unter der Mitarbeit von Mundt, Noll und 
Waetzold. 

Das Verhalten des normalen Wurmfortsatzes konnte er studieren 
dank dem energischen Vorgehen von Krönig, der gelegentlich anderer 
Eingriffe den Wurmfortsatz stets entfernt, wo es angeht. 

Zunächst ist sicher, daß von allen Personen gegen Ende des 
vierten Lebensjahrzehnts nur etwa die Hälfte einen gesunden Wurm- 
fortsatz hat, von älteren Erwachsenen gar nur jeder vierte bis fünfte 
Mensch. 

Von 52 normalen Wurmfortsätzen enthielten 35 Kot, davon 3 
einen Kotstein; unter 177 krankhaft veränderten, aber nicht akut 
entzündeten Wurmfortsätzen enthielten Kot 132, davon 22 Kotsteine; 
bei 126 akut entzündeten Wurmfortsätzen fand sich Kot 10mal, Kot- 
steine 34mal. Fremdkörper waren äußerst selten, 5ömal in einem akut 
entzündeten Wurmfortsatz, 5mal in ganz normalen und 1mal in einem 
Wurmfortsatz, in dem früher eine Entzündung gespielt haben mußte. 

A. beschreibt genau den Befund des normalen Wurmfortsatzes 
beim Säugling, Kind und Erwachsenen unter eingehender Schilderung 
des Verhaltens der Lymphkörper zu den einzelnen Wandschichten, 
besonders zur Schleimhaut und der tief einschneidenden Furchen und 
Buchten, Lakunen in der Schleimhaut. 

Die Existenz einer Appendicitis catarrhalis superficialis als Anfans- 
stadiums eines appendicitischen Anfalls gibt es nach A. gar nicht. 

Das erste ist der Primärinfekt, ein Entzündungsherd in der Tiefe 
einer der Furchen oder Buchten, die sich bisweilen durch Einsenkung 
des Epithels in einen Lymphknoten hinein zu einer Lakune gestalten. 
Doch auch ohne eine derartige Lakunenbildung sieht man in der 
Tiefe einer Furche oft genug den Primärinfekt entstehen. Die Ent- 
stehung des Infektes hat mit den Lymphknötchen selbst nichts zu 
tun; ausschließlich in der Tiefe der Furchen kommt der Infekt zu- 
stande. Hier ist ein minimaler Defekt des Epithels, ausgefüllt durch 
einen Pfropf aus Fibrin und Leukocyten, und von hier aus ist alsbald 
ein ngch der Serosa zu sich verbreiternder keilförmiger Entzündungs- 
herd wahrzunehmen. Nie war im Zentrum dieses Keiles ein Lymph- 
knötchen zu erkennen. Das würde für eine hämatogene Entstehung 
nicht sprechen, da die Blutgefäße sich umgekehrt von der Serosa aus 
fächerförmig nach der Schleimhaut zu verästeln; vielmehr ist anzu- 
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nehmen, daß von der Läsionsstelle am Epithel die Lymphbahnen mit 
Bakterientoxinen erfüllt werden; diese Lymphbahnen breiten sich von 
innen nach außen fächerförmig aus. Im Gewebe des Wurmfortsatzes 
selbst findet man beim Primärinfekt keine Bakterien, nur in dem 
Pfropf in dem Epitheldefekt. Meist findet man mehrere Primärinfekte 
zugleich. 

Es kommt nun binnen ca. 12 Stunden zur Ausbildung der 
Appendicitis phlegmonosa simplex, von der die Serosa und die äußeren 
Muskelschichten vorwiegend betroffen sind, während Schleimhaut und 
Submucosa nur im Bereiche der Buchten erkrankt sind; auch jetzt 
noch gelingt es nie, in den schwer eitrig erkrankten Wandschichten 
Bakterien zu finden; es handelt sich noch um eine rein toxische 
abakterielle Peritonitis. In diesem Stadium geht die Mehrzahl der 
Appendicitiden wieder zurück, in der Regel mit ganz bestimmten 
narbigen Veränderungen. In anderen Fällen kommt es zur Ausbildung 
intramuraler Abszesse, die nun nach der Lichtung oder auch nach 
außen durchbrechen können (Appendicitis phlegmonosa gravis), oder 
die in seltenen Fällen zur eitrigen Einschmelzung besonders der 
Submucosa in zirkulärer Richtung Anlaß geben (dissezierende Appen- 
dicitis). Heilt die Appendicitis im phlegmonösen Stadium nicht aus, 
so tritt sie in das ulzeröse Stadium, das primär ohne vorhergehendes 
phlegmonöses Stadium nicht vorkommt. An den Stellen der Primär- 
infekte schmelzen die angrenzenden Schleimhautpartien ein, es ent- 
stehen Geschwüre, statt der Schleimhaut finden wir schließlich eine 
mehr oder weniger von Blut durchtränkte fibrinös-eitrige Exsudat- 
masse; dazwischen liegen oft direkt nekrotisch veränderte Gewebs- 
massen mit gewaltigen Bakterienmengen. In den Primärinfekten 
überwiegen Diplokokken und kurze schlanke Stäbchen, in den Nekrose- 
herden wiederum Diplokokken, kurze Streptokokkenformen, aber auch 
alle anderen Arten der Darmflora finden sich. 

Die ulzeröse Appendicitis führt oft zur Perforation, in der Regel 
an der Stelle eines Primärinfektes; der Durchbruch wird in diesem 
Stadium häufig begünstigt durch ein Konkrement. Ferner kommt es 
jetzt gern zur Wandnekrose durch Vermittlung von entzündlichen 
Gefäßveränderungen. Wandern Fäulniserreger in den Entzündungs- 
herd ein, so kommt es zu Gangrän. 

In der Tiefe der Buchten entsteht der Prozeß zuerst dort, wo 
eine gewisse Ruhe und Stagnation des Darminhaltes statthat, beson- 
ders oft hinter einer Biegung des Wurmfortsatzes, wo für eine solche 
Stagnation besonders günstige Bedingungen sind. 

Daß ein Kotstein durch sein eigenes Wachstum oder durch den 
Druck der Muskulatur in die gesunde Wand des Wurmfortsatzes 
unter Bildung von Hämorrhagien eingetrieben, eingedrückt werden 
kann, hält A. für ganz ausgeschlossen. Als die Ursache einer Appen- 
dicitis glaubt also A. den Kotstein nicht ansehen zu können, viel eher 
als eine Folgeerscheinung der Appendicitis, wenn der Kot durch Be- 
einträchtigung der Muskulatur nicht wie sonst herausbefördert wird, 
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liegen bleibt und sich eindickt. Ist aber eine Appendicitis vorhanden, 
so kann der Kotstein sie lokalisieren und das Haften der Erreger an 
bestimmten Stellen begünstigen; dies Lokalisieren geschieht vor allem 
distal vom Stein, wo der Darminhalt stagniert, aber such proximal 
von ihm; man kann beobachten, wie die Schleimhaut über ihm gesund, 
jederseits neben ihm aber krank ist; der Stein kann also die ihm an- 
liegende Schleimhautpartie direkt schützen. Andererseits kann es aber 
durch die Gefäßveränderungen zur Totalnekrose der ganzen gegenüber 
dem Mesenteriolum gelegenen Wurmfortsatzwand über dem Stein 
kommen und damit zur Perforation mit Durchtritt des Steines nach 
besonders starker Entzündung des durch den großen, die Lichtung 
ganz verlegenden Stein gestauten Sekrets distal vom Stein. 


In den Primärinfekten hat A. niemals gramnegative Stäbchen, 
die er als Bakterium coli hätte ansprechen können, gefunden. Eine 
bedeutsame Rolle scheinen ihm die Diplokokken, die wohl den Strepto- 
kokken zuzurechnen sind, und die feinen Stäbchen zu spielen. 


Die granulierende Appendicitis, Appendicitis cicatricans, ist nach 
A. eine Erscheinung des Ausheilungsstadiums. Der Primärinfekt kann 
restlos ausheilen, nicht aber die phlegmonöse Entzündung mit Defekten 
und die ulzeröse Form. Werden bei einer Perforation Epithelzellen 
versprengt, wächst die Serosa in das gebildete junge Bindegewebe 
hinein, so kann man Präparate erhalten, die Gallertkrebs vortäuschen. 

Die Narben nach der Heilung können sich sehr verschieden ver- 
halten. Totale Obliteration an einer Stelle der Lichtung fand sich 
im 1. Dezennium bei 6%, im 2. bei 12%, im 3. bei 20,3%, im 4. 
bei 28%, im 5. bei 42%, im 6. Dezennium bei 14% der Fälle. 

Divertikel, die man findet, liegen auf der mesenterialen Seite und 
sind durch Ausstülpung der Schleimhaut durch Schleimhautlücken 
nach Defekten in derselben entstanden. 

Eine primäre chronische Appendicitis gibt es nicht; es handelt 
sich um eine verzögerte Ausheilung aus verschiedenen Ursachen. Die 
rezidivierende Appendicitis verläuft wie der erste !Anfall, ihre Ent- 
stehung ist durch die Folgen der früheren Anfälle, Stenosen usw. 
erleichtert. 

Die Appendicitis ist eine bakterielle Infektionskrankheit durch 
Eindringen der erwähnten Mikroben in die Tiefe der Buchten, es 
handelt sich um eine enterogene Infektion. 

Die für den Beweis des Gegenteils oft angeführten Blutungen, 
besonders in den Lymphknötchen, sind traumatischer Natur und 
stammen von der Hand bzw. den Instrumenten des Operateurs. Über 
diese Frage setzt sich A. mit den Autoren anderer Auffassung aus- 
führlich auseinander. Für das Gros der Fälle kommt auch die Ger- 
lach’sche Klappe nicht in Betracht. 

Daß im frühen Kindesalter — der jüngste untersuchte Pat. war 
4 Monate alt — die Appendicitis relativ selten ist, erklärt A. daraus, 
daß hier die Lymphknötchen, die durch ihr Wachstum zwischen sich 
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die gefährlichen tiefen Buchten entstehen lassen, noch wenig aus- 
geprägt sind. 

Daß die Appendicitis mit einer Enteritis der benachbarten Darm- 
abschnitte etwas zu tun habe, hält A. für sehr unwahrscheinlich. 
Traumen können wohl nur eine Gelegenheitsursache bilden, Ein- 
geweidewürmer kommen in der Regel so gut wie nicht in Betracht. 

Die Ausstattung und die Abbildungen des Buches sind hervor- 
ragend. W. v. Brunn (Rostock). 


4) J. Vanverts. Procede simple de cure radicale de la 


hernie inguinale. 
(Arch. prov. de chir. 1908. Nr. 17.) 


V. inzidiert, obne den Samenstrang und den Bruchsack zu iso- 
lieren, letzteren und verlängert die Inzision nach Spalten der vorderen 
Kanalwand bis zum inneren Leistenring. Mittels Köberle’s zieht er 
nicht nur die tiefsten Partien des Bruchsackes, sondern auch das 
angrenzende Bauchfell hervor und legt so tief wie möglich eine Tabaks- 
beutelnaht durch die Serosa. Diese Naht knüpft er entweder in der 
Tiefe, oder er führt die Enden nach der Methode von Barker durch 
die Bauchdecken und knüpft sie über der Haut. Die Bruchpforte 
schließt er mittels Achternähten, die er derart legt, daß der eine Teil 
der Naht Obliquus internus, Transversus und Lig. inguinale, der an- 
dere Obliquus externus und Haut faßt. Um den Bruchsack kümmert 
er sich nicht, dieser bleibt sich selbst überlassen. Nach der Heilung 
findet man von ihm keine Spur mehr. Müller (Dresden). 





5) Riedel. Die Entfernung des mittleren Abschnittes vom 


Magen wegen Greschwüres. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1%09. Nr. 1 u. 2.) 

Mit bekannter Prägnanz entwickelt R. an der Hand zuhlreicher 
Krankengeschichten seinen Standpunkt in der operativen Behand- 
lung des Magengeschwüres. Er unterscheidet hierbei scharf zwischen 
dem Geschwür der Pylorusgegend und den Geschwüren des mittleren 
Magenabschnittes. Letztere weisen fast die gleiche Häufigkeit wie die 
übrigen Lokalisationen auf (Verhältnis 3: 2). In der Behandlung des 
Pylorusgeschwüres hält R. den Krönlein’schen Standpunkt in bezug 
auf die Gastroenterostomie für nicht ganz zutreffend; nach den Er- 
fahrungen R.’s ist wohl bei dem ausgeheilten Pylorusgeschwür — der 
narbigen Pylorusstenose — die Gastroenterostomie ausreichend; bei 
floriden Geschwüren dieser Gegend kann jedoch noch tagelang nach 
dieser Operation ein Durchbruch in die freie Bauchhöhle erfolgen, 
und aus diesem Grunde bevorzugt R. in solchen Fällen die Resektion 
des Pylorus. 

Besondere Wichtigkeit beanspruchen wegen ihrer Häufigkeit die 
Geschwüre im mittleren Magenabschnitt, und diesen sind alle weiteren 
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Ausführungen R.’s gewidmet. Die anatomischen Verhältnisse sind 
bei diesen Geschwüren je nach ihrer Lokalisation an der vorderen 
oder hinteren Magenwand und je nach ihrer Tiefe außerordentlich 
verschieden. Es handelt sich dabei in der Regel um kallöse Ge- 
schwüre, die, auch wenn sie noch so klein sind, die Magenwände zer- 
stören, so daß es zu schweren Formveränderungen des Magens kommt. 
Die Geschwüre der Pars media liegen links von der Mittellinie; dem- 
entsprechend wird über Schmerz unter dem linken Rippenbogen ge- 
klagt, zuweilen auch links hinten im Rücken. Da Blutbrechen nur 
etwa in der Hälfte der Fälle eintritt, so ist linkseitiger Magenschmerz 
mit zunehmender — manchmal auch ohne — Abmagerung oft das 
einzige Symptom des Geschwüres. Die Diagnose wird sicher, wenn 
sich eine größere Geschwulst am linken Rippenbogen entwickelt, 
hervorgerüfen durch ein Geschwür der vorderen Magenwand, das 
zunächst in den linken Leberlappen, dann in die vordere Bauchwand 
durchbricht. Linkseitiger Magenschmerz entsteht auch beim ober- 
flächlichen Schleimhautgeschwür; letzteres kann durch diätetische Be- 
handlung heilen, ein kallöses kaum; trotzdem muß in allen Fällen 
von Magengeschwür die interne Therapie erschöpft sein, bevor die 
chirurgische Behandlung einsetzt. 

Entsprechend der Mannigfaltigkeit der Erscheinungen gibt es für 
diese Geschwüre keine einheitliche Therapie. R. hat in diesen Fällen 
die verschiedenen Methoden der Exzision mit Naht, der Verbindung 
des Pylorusteiles mit dem Cardiateil und der Gastroenterostomie 
immer mehr zugunsten eines radikalen Eingriffes eingeschränkt, der 
in der Resektion der ganzen Pars media des Magens besteht. Die 
sog. segmentäre Resektion des Geschwüres mit Naht ist nach Kräften 
zu vermeiden, da danach der untere Magenabschnitt oft einen Beutel 
bildet, in dem Speiseteile stagnieren, und schon so wieder neue Ge- 
schwüre entstehen können. Nur wenn das Geschwür bereits in die 
freie Bauchhöhle durchgebrochen ist oder nur noch durch überliegende 
Organe zugedeckt wird, und wenn der Allgemeinzustand der Kranken 
keinen größeren Eingriff mehr erlaubt, ist die Exzision am Platze. 
Auch bei Geschwüren der großen Kurvatur ist die Exzision angebracht. 
Sind mehrere Geschwüre vorhanden, oder wenigstens ein sehr großes, 
ist bereits ein Sanduhrmagen mit noch floriden Geschwüren zur Ent- 
wicklung gekommen, so kann eine örtliche Exzision nicht mehr in 
Frage kommen; hier kommt entweder die Herstellung einer Kommu- 
nikation zwischen cardialem und Pylorusteil in Betracht — zwei Fälle, 
die aber nach längerer Beobachtung sich als Mißerfolge herausstellten, 
und die daher R. zur Ablehnung dieser Operation veranlassen — oder 
die Gastroenterostomie (6 Fälle), die allerdings auch nur ein Notbehelf 
ist. R. würde dieser Operation unbedingt den Vorzug geben, wenn 
sie imstande wäre, alle Geschwüre der Pars media des Magens zu 
heilen. Leider aber ist die Gastroenterostomie in zahlreichen Fällen nicht 
ausführbar, z. B. wenn das Geschwür der vorderen Magenwand in die 
Bauchdecken perforiert ist, oder wenn der Magen durch Zerstörung 
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der Pars media so klein und röhrenförmig geworden ist, daß eine 
Vereinigung mit dem Jejunum überhaupt nicht in Frage kommt. 
Unter diesen Umständen bleibt in der Tat nichts übrig, als die ganze 
Pars media zu entfernen und die restierenden Teile des Magens zu 
vernähen. R. hat 23mal die Resektion der Pars media ausgeführt, 
davon 21mal bei Geschwür und 2mal bei Karzinom. Für die Heilung 
liegen die Bedingungen äußerst günstig. Charakteristisch ist für alle 
Operierten, daß sie sich in ganz kurzer Zeit erholten und auch dauernd 
beschwerdefrei blieben. Wie die mitgeteilten Krankengeschichten er- 
geben, verfügt R. über Dauerbeobachtungen bis zu 7 Jahren. Trotz- 
dem bei den 23 Resektionen der Pars media sechs Todesfälle zu ver- 
zeichnen sind, wofür allerdings weniger die Operation verantwortlich 
zu machen ist, und obwohl R. bei der einfachen Geschwürsexzision, 
der Gastroenterostomie bei Geschwür und der Herstellung einer 
Kommunikation zwischen Cardia- und Pylorusteil des Magens wegen 
Geschwür keinen einzigen Todesfall zu melden hat, hält R. die Radikal- 
operation der Resektion der Pars media da, wo sie ausführbar ist, 
für die Operation der Zukunft, weil alle anderen Verfahren unsichere 
Resultate ergeben haben. R. schließt seine außerordentlich lehrreichen 
Ausführungen mit der genauen Wiedergabe der Operationetechnik. 
Deutschländer (Hamburg). 


6) A.v. Khautz jun. Zur Frage der Bakteriämie bei Ileus 


und postoperativer Darmlähmung. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 2.) 

Verf. hat bei Kaninchen eine Reihe von Versuchen unternommen, 
indem er einen mechanischen Jleus erzeugte, um alsdann zu prüfen, 
inwieweit das tödliche Ende durch einen Bakterienbefund erklärt 
werden könnte. Er fand, daß der Tod bei Ileus ohne Peritonitis 
nicht durch Invasion von Mikroorganismen ins Blut verursacht wird. 
Und zwar gelang ihm dieser Nachweis in fünf Fällen. In den drei 
Fällen, in welchen Bakterien im Blute nachweisbar waren, ließen sich 
auch im Peritoneum dieselben Infektionserreger feststellen, und zwar 
bei schon makroskopisch sichtbaren Entzündungserscheinungen des 
Bauchfelles. . Seine Experimente machen also die Annahme unwahr- 
scheinlich, daß beim mechanischen und paralytischen Ileus ohne Peri- 
tonitis die Bakteriämie die Todesursache ist. Vermutlich spielt in 
diesen Fällen eine Intoxikation durch zersetzten Darminhalt die Haupt- 
rolle, wie dies Kukula und andere behauptet haben. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 





1) Payr. Wesen und Behandlung einer typischen gutartigen 
Stenose an der Flexura lienalis coli. 
(Therapeutische Monatshefte 1909. Nr. 1 u. 2.) 

Verf. gibt einen Überblick über die pathologische Anatomie, die 
Entstehungsursachen, Dignose, Prognose und Therapie der Affektion. 
Er unterscheidet hauptsächlich zwei Gattungen: 
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1) Fixation des zuführenden Darmteiles, also des Colon trans- 
versum nach abwärts, in den tieferen Abschnitten der Bauchhöhle 
(fixierte Koloptose). 

2) Verklebung von zu- und abführendem Schenkel der Flexura 
lienalis untereinander und mit ihrer Nachbarschaft durch Adhäsionen, 
durch peritoneale Narben, durch chronisch entzündliche Prozesse 
(Adhäsionsfixation). 

P. hat in den letzten 4 Jahren 25 Fälle operiert. Die Art des 
Eingriffes richtete sich nach dem Befund. Es wurden vorgenommen: 
Lösung von Verwachsungen, Kolopexie, Darmanastomosen, Resektion 
der fixierten Flexur, Kunstafter. 

Die Erfolge waren gute und dauerhafte, die unmittelbaren 
Gefahren geringe. P. glaubt die Operation mit gutem Gewissen 
empfehlen zu können. Silberberg (Breslan). 





8) Gosset (Paris) De la cholédocotomie avec drainage de 
lhépatique dans la lithiase des voies biliaires principales. 
(Journ. de chir. 1908. Nr. 9.) 

Die besseren Resultate, die die moderne Chirurgie der Gallenwege 
zeitigt, beruhen nach dem Verf. auf der Lagerung des Pat., der 
großen Inzion und der Drainage. Zur Narkose empfiehlt Verf., be- 
sonders bei bestehendem Ikterus, Ather. Unter die Dorsalwirbelsäule 
wird ein dickes Kissen geschoben, um die in Frage kommenden Organe 
besser zugänglich zu machen. Unter den Hautschnitten zieht Verf. 
den Kehr’schen Wellenschnitt wegen der guten Übersicht, welche er 
gewährt, vor. Wenn immer möglich, soll die Leber über den Brust- 
korbrand nach außen gezogen werden. Dann wird vorsichtig nach 
der Gallenblase gesucht, indem man vorher event. bestehende Ver- 
wachsungen löst. An der Gallenblase wird vorderhand nichts gemacht. 
Nur wenn sie stark gespannt ist, wird sie punktiert. Durch Zug an 
derselben kann man sich den Cysticus und Choledochus gut kenntlich 
machen und freilegen. Das Duodenum wird mit einer Kompresse 
nach unten gedrängt. Steine im Choledochus werden mit dem Finger 
nach oben geschoben, und es wird darauf inzidiert, indem man den 
Stein mit der linken Hand fixiert. Zur nun folgenden Sondierung 
empfiehlt Verf. Metallsonden. Jetzt erst wird der Cysticus an der 
Mündung in den Choledochus durchtrennt und die Gallenblase von 
unten nach oben exstirpiert. Ist der Choledochus nicht dilatiert, so 
soll nur ein Drain bis an die Wunde des Choledochus vorgeschoben 
und die Oholecystostomie gemacht werden. Unter den Drainagearten 
zieht Verf. die T-förmigen vor. Die Drainage soll 12—14 Tage liegen. 
Die Rezidive bei Gallensteinoperationen führt Verf. zum Teil auf 
zurückgelassene Steine zurück, zum Teil schuldigt er die zurück- 
gelassene Gallenblase bei Cholecystotomie und Cholecystostomie an. 
Als Operation der Wahl empfiehlt er Oholedochotomie mit Hepaticus- 
drainage und Cholecystektomie. Stoeker (Bonn-Luzern). 
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Kleinere Mitteilungen. 


9) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
Nachtrag zu der Sitzung vom 13. Juli 1908. 


Herr Kothe: Dünndarminvagination durch Einstülpung eines 
Meckel’'schen Divertikels. 

Die beiden Fälle, über welche K. berichtet, wurden im Krankenhaus Moabit 
beobachtet. Der erste von K. operierte Fall betraf einen 23jährigen Mann, der 
3 Tage nach Beginn der Erkrankung eingeliefert wurde. Es fand sich eine In- 
vaginatio ileocoecalis, die sich nur teilweise reduzieren ließ und reseziert werden 
mußte. Enteroanastomose mittels Murphyknopfes. Heilung. Im zweiten Falle 
handelte es sich um ein 7 Monate altes Kind mit Invaginatio ileocolica. Hier 
wurden nach der ebenfalls erforderlichen Resektion des Invaginationstumors die 
beiden Darmstümpfe nicht vereinigt, sondern vorgelagert und in die Bauchwunde 
eingenäht. Tod nach einigen Tagen an Inanition. Diagnostische Schwierigkeiten 
bot der erste Fall, während im zweiten die Diagnose leicht zu stellen war. De- 
monstration des geheilten Pat. und der beiden Präparate (Pankreaskeime in einem 
Divertikel). 


Diskussion: Herr Borchardt stellt einen kürzlich wegen akuter Inva- 
gination operierten Säugling vor; die Operation wurde 36 Stunden nach der 
Erkrankung ausgeführt, nachdem die nicht blutigen Maßnahmen erfolglos gewesen 
waren; B. hat noch einen zweiten ähnlichen Fall geheilt; ein dritter Pat., bei dem 
schon Gangrän eingetreten war, ist gestorben. B. spricht dafür, daß man frühzeitig 
operieren soll, sobald die Diagnose gestellt ist, die zwischen hämorrhagischer En- 
teritis und Invagination schwankt. 


Herr Neumann hat in der letzten Zeit bessere operative Resultate bei den 
Invaginationen gehabt, seit er sich mit der nichtoperativen Behandlung nicht mehr 
aufhält. 

Für die Desinvagination empfiehlt er ebenso wie Borchardt die Expression 
von der Kuppe des Invaginatum her; er vermeidet die Eventration der Eingeweide 
und lagert nur den Invaginationstumor vor. Von den fünf im letzten Jahr von 
ihm operierten Fällen, die alle ala schwere zu bezeichnen waren, sind vier geheilt, 
darunter zwei Fälle, in denen wegen Gangrän 62 cm Dünndarm (bei einem 5jäh- 
rigen Knaben), bei einem anderen ein gangränöses Meckel'sches Divertikel rese- 
ziert werden mußten. 


177. Sitzung vom 8. Februar 1909. 
Vorsitzender: Herr Körte. 


Herr Körte stellt ein junges Fräulein vor mit einer seltenen Form von Hernie; 
sie hatte bei dem Hochbahnunglück am 26. September 1908 einen Beckenbruch und 
eine Bauchquetschung erlitten; es zeigt sich jetzt beim Husten und Pressen eine 
Bauchhernie oberhalb der linken Crista ilei. 

Weiter zeigt K. ein kindskopfgroßes Fibrom, welches aus dem Pankreas ex- 
stirpiert wurde (Heilung). 

Ferner eine Flexura sigmoidea mit Divertikeln und davon ausgegangenen 
Mesenterialabszessen. Resektion durch abdominosakrale Methode (Heilung bis auf 
sacrale Fistel). 

Ferner ein Doppelkarzinom des Colon pelvinum bzw. Flexura coli, durch sakrale 
Resektion entfernt. 

Ferner eine Knochencyste, welche den oberen Teil des Femur vom Kopfe bis 
unterhalb des Trochanter minor einnahm. Durch Resektion entfernt (Heilung). 
In der Wand Riesenzellensarkom nachzuweisen. 
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Herr Kothe demonstriert ein Präparat einer Dickdarmdiverticulitis, 
welches von einem im Krankenhaus Moabit behandelten 37jährigen Pat. 
stammt, der 3 Tage nach Beginn der Erkrankung mit den Erscheinungen diffuser 
Peritonitis eingeliefert wurde. Die linke Unterbauchgegend war besonders druck- 
empfindlich; hier fand sich eine nicht deutlich abgrenzbare Resistenz. Median- 
laparotomie. Diffuse Eiterung im Bauchraum. Keine Veränderungen am Wurm, 
keine Perforation am Magen und Darm nachweisbar. Kurze Zeit danach Tod. 
Als einzige Ursache der Peritonitis fand sich bei der Obduktion ein gangränöses 
Divertikel an der Flexura sigm. (Demonstration). Die Flexur ist mit Divertikeln 
reich besetzt; eins fällt durch dunklere, grünliche Verfärbung auf und trägt an der 
Spitze eine feine Perforation. Bisher sind nur sehr wenige derartige Fälle be- 
obachtet. Die Diagnose ist kaum je sicher zu stellen. 


Herr Körte: Über Choledochotomie. 

K. hat vom 1. Oktober 1904 bis 31. Dezember 1908 unter 237 Operationen am 
Gallengangssystem 152 Choledochotomien ausgeführt; sie waren fast stets mit 
anderen Operationen an den Gallenwegen verknüpft, »42mal mit Ektomig der 
Gallenblase. Einmal wurde ein Karzinom des Duct. choledochus bei einer 46jäh- 
rigen Frau mit Ikterus operiert, welche wegen einer Fractura cruris eingeliefert 
worden war; bei der Operation war der Choledochus dünndarmdick, frei, die 
Papille nicht sondierbar; nach Eröffnung des Duodenum wurde ein erbsengroßer 
harter Tumor der Papille gefunden und exstirpiert, der Duct. choledochus und 
pancreaticus wurden durch Catgutnähte an den Rand des Defektes angeheftet; je 
ein Drain in den Duct. pancreaticus und choledochus. Die Frau ist seit der im 
Mai 1905 vorgenommenen Operation bis jetzt gesund. — Steine fanden sich bei 
der Choledochotomie 32mal, in den übrigen 60 Fällen war der Gang geöffnet zur 
genauen Untersuchung auf Steine und zur Drainage. 

Die typischen Steinsymptome: Ikterus, Koliken, kleine Gallenblase, waren 
selten alle zusammen vorhanden; in 1/4 der Fälle bestand kein oder sehr geringer 
Ikterus, 2mal keine Koliken. Das Symptom der kleinen Gallenblase ist auch nicht 
sicher für die Diagnose; 32mal war eine große Gallenblase (Hydrops, Empyem, 
Steine im Cysticus, Verschlußstein) vorhanden. 

Bei der Operation ist der Nachweis der Steine im Choledochus zuweilen schwer. 
Die Palpation ist stets trügerisch; die Sondierung von der Gallenblase aus un- 
sicher; man muß den Cysticus schlitzen und dann sondieren; auch dann gleitet die 
Sonde leicht vorbei, ohne daß man die Steine fühlt. wenn die Steine weich sind 
oder in Divertikeln liegen. Nach Schlitzung des Cysticus wurden 11mal noch 
Steine gefunden, die durch Palpation usw. nicht nachweisbar gewesen waren. Die 
Entfernung der Steine wurde mit schlanker Steinzange oder mit dem Steinlöffel 
oder durch Ausspritzen des Ganges mit steriler Kochsalzlösung vorgenommen; 
stets wurde 8—14 Tage drainiert durch ein in den Hepaticus oder Choledochus 
eingenähtes Gummirohr mit seitlichen Öffnungen an der Spitze. 

26mal floß trübe bzw. eitrige Galle, die Bakt. coli, Staphylo- oder Strepto- 
kokken enthielt, aus dem Rohr; zuweilen kommt noch Steingries aus den Leber- 
gallengängen mit, welcher Anlaß zu Rezidiven geben kann. Cholangitis mit septi- 
schen Erscheinungen kam 4mal vor, 2 Heilungen bei vorhandenen Leberabszessen. 
mal wurde eine Striktur des Choledochus mit Schlitzung und Drainage geheilt. 
Rezidive wurde 4mal beobachtet; drei davon wurden operiert, das vierte durch 
Sektion festgestellt. Scheinrezidive wurden 5mal durch harten Pankreaskopf, 1mal 
durch Verwachsungen vorgetäuscht. Die Resultate waren derart, daß bei 144 reinen 
Fällen 5 Todesfälle = 3,4%, bei Hinzurechnung von acht Fällen mit schweren 
Komplikationen in 152 Gesamtfällen 8 Todesfälle = 5,2% vorkamen. 


In der Diskussion berichtet Herr Holländer über einen Fall von hepa- 
togenen Choledochussteinen; es fanden sich überall in den Lebergängen bei der 
Sektion Steine. — Herr Israël erwähnt, daß er außer zwei früher bekannt ge- 
gebenen Fällen noch einen Fall septischer Cholangitis mit kleinen multiplen Eiter- 
herden in der Leber nur durch Choledochotomie und Drainage geheilt hat. 
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Herr Busch: Über plötzliche Herztodesfälle. 

B. berichtet über die in den letzten 4 Jahren in der chirurgischen Abteilung 
des Krankenhauses am Urban vorgekommenen plötzlichen Herztodesfälle mit Be- 
rücksichtigung der Indikationsstellung für die Trendelenburg’sche Operation 
bei Embolie der Lungenarterie. 

Folgende Fragen wurden zu beantworten gesucht: 

1) Wie oft kommen plötzliche Todesfälle, besonders Lungenembolien, nach 
größeren Operationen und Verletzungen vor? 

2) Bei welchen wäre die Trendelenburg’sche Operation möglich ge- 
wesen? und 

3) Inwieweit stimmte die ante mortem gestellte Diagnose mit der bei der 
Sektion gefundenen überein, bzw. bei welchen hätte eine Operation nützen können? 

Unter 9727 Kranken der Körte’schen Abteilung mit 878 Todesfällen kamen 
22 plötzlich eintretende Todesfälle vor, wo der plötzliche Tod entweder nach einer 
gut überstandenen Operation bzw. nach einer erlittenen Fraktur unter Erschei- 
nungen erfolgte, die mit einiger Wahrscheinlichkeit auf eine Lungenembolie hin- 
deuteten. 

In zwölf von diesen trat der Tod fast momentan ein, so daß eine Operation 
nicht in Betracht kam. 

In den anderen zehn wäre ein operativer Eingriff nach Trendelenburg 
sowohl den Erscheinungen nach indiziert als auch genügend Zeit gewesen, die 
Operation auszuführen. Die Zeit, die vom ersten Auftreten der Erscheinungen bis 
zum Tode verging, währte 10 Minuten bis 31/, Stunden. 

Die ante mortem vermutete Lungenembolie fand sich in sechs Fällen bei der 
späteren Sektion; fünf davon wären dem Befund nach für eine Operation geeignet 
gewesen. In den übrigen vier Fällen fand sich dagegen bei der Sektion nur eine 
starke fettige bzw. braune Atrophie des Herzens. 

Erwähnenswert waren schließlich noch drei Fälle, wo trotz der Schwere der 
Erscheinungen bei mindestens den ganzen Unterlappen betreffenden Lungenem- 
bolien sich die Kranken unter Darreichung von Exzitantien erholten und gesund 
wurden. 

Die Diagnose und Indikationsstellung für ein operatives Vorgehen bei Embolie 
der Lungenarterie ist nach diesen Erfahrungen, wo man selbst in den protrahiert 
verlaufenen Fällen mit etwa der Hälfte von Fehldiagnosen rechnen muß, außer- 
ordentlich schwierig. Es wird daber nur wenige Fälle geben, in denen die Tren- 
delenburg’sche Operation unter günstigen Bedingungen einmal zum Erfolg führen 
wird, wiewohl sie in geeigneten Fällen versucht werden soll. 


Herr Körte betont noch einmal, daß die Ausführungen nicht gegen die 
Tren’delenburg’sche Operation gerichtet seien, sondern zur Klärung der Frage 
der Indikationsstellung beitragen sollen. 

Herr Busch stellt eine 38jährige Frau vor, bei der im Oktober 1908 wegen 
Darmverschluß eine Laparotomie von Körte gemacht wurde. Unter einem von 
einer im Becken fixierten Dünndarmschlinge zum Mesenterium verlaufenden peri- 
tonealen}Strang war ein 75 cm langes Stück Dünndarm eingeklemmt. Trotzdem 
der inkarzerierte Darm blauschwarz aussah, erholte er sich, nachdem durch Punk- 
tion sehr viel blutiger stinkender Darminhalt entleert war. Der Darm rötete sich 
und kontrahierte sich in ganzer Ausdehnung auf Übergießen mit heißer Kochsalz- 
lösung. Es wurde mit Rücksicht auf den kollabierten Zustand von einer ein- 
greifenden Darmresektion Abstand genommen und der Darm reponiert. Zur Ent- 
lastung wurde in den eingeklemmt gewesenen Dünndarm ein Rohr eingenäht, der 
Bauch aber bis auf die Ausführstelle des letzteren durch Etagennaht geschlossen. 
Der Verlauf war in den ersten Tagen sehr gut; die Frau hatte reichliche Stuhl- 
entleerungen per rectum und keine peritonealen Reizerscheinungen. Die Wund- 
heilung erfolgte per primam; nur mußten am 4. Tage die nächst dem Enterostomie- 
rohr gelegenen Nähte entfernt werden; dabei zeigte sich der Darm an 'der Ein- 
nähungsstelle brandig; es wurde daher neben dem Darm ein dickes Drain in die 
Bauchhöhle eingelegt. Trotz des brandigen Darmes erfolgten bis zum 10. Tage 
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nach der Operation noch reichliche Stuhlentleerungen per rectum. An diesem und 
am folgenden Tage stieß sich spontan aus der faustgroßen Wundhöhle ein 25 
bzw. 23 cm langes in seiner Form gut erhaltenes Dünndarmstück 
samt dem zugehörigen Mesenterium ab (Demonstration des Präparates). 
Von nun an entleerte sich der Kot nur aus der Darmfistel.e. Durch Einführen 
eines Drains in den zu- und abführenden Schenkel wurde noch einige Male etwas 
Stuhl per rectum erzielt. Es gelang aber nicht, wie in einem anderen im Kranken- 
haus beobachteten Falle von spontaner Darmgangrän bei einer Frau mit einge- 
klemmtem Nabelbruch, spontan eine Heilung der Kotfistel herbeizuführen. An- 
legen einer Darmschere war wegen der gekreuzten Lage des zu- und abführenden 
Darmschenkels nicht möglich. Es wurde daher von Herm Körte die zu- und 
abführende Dünndarmschlinge freigelegt, die Darmlichtungen geschlossen und 
Seit zu Seit vereinigt. Reaktionslose Heilung. Die Frau ist jetzt gesund und 
ganz beschwerdefrei. Bemerkenswert ist an dem Falle, daß sich ohne stärkere 
peritoneale Reizung t/m Dünndarm abstieß, der nach einer Einklemmung unter 
einem peritonealen Strang reponiert worden war und 10 Tage lang eine unge- 
hinderte Darmpassage gestattet hatte. 

B. stellt ferner einen Fall von operativ behandelter Darminvagination bei 
einem 7jährigen Kinde vor. Dieselbe hatte 3 Tage bestanden. Bei der Operation 
fand sich eine 50-60 cm oberhalb der Ileocoecalklappe beginnende nach unten 
bis in die Gegend der Flex. hep. des Colon asc. reichende Invagination. Dieselbe 
wurde durch stetigen von ihrem distalen Ende zum proximalen hin ausgeübten 
Druck gelöst. Nachdem das orale Ende der Invagination, das besonders fest saß, 
desinvaginiert war, zeigte sich als äußerstes Ende des invaginierten Dünndarm- 
teiles ein Diverticulum Meckelii mit einer haselnußgroßen Härte an der Spitze. 
Diese erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung als ein versprengter Pan- 
kreaskeim. Nach Abtragen des Divertikels wurde der Darm, der sich vollkommen 
erholt hatte, reponiert und die Bauchhöble mittels Etagennaht geschlossen. Glatte 
Heilung; das Kind ist jetzt gesund. 


Herr Holländer zeigt das Präparat eines obliterierten Meckel’schen Diver- 
tikels, das er bei der Operation eines Tumors gefunden hat, der aus verwachsenen 
Dünndarmschlingen bestand; er spricht die zur Obliteration führende Entzündung 
des Divertikels als Ursache der adhäsiven Peritonitis an. 


Herr Brentano: Polyposis recti et intestini crassi. 

Bei dem 42jährigen gut genährten Dienstmädchen bestanden seit 3 Wochen 
Abgänge von Blut und Schleim aus dem Mastdarm und schmerzhafte Tenesmen. 
Im Mastdarm fand sich eine ringförmige, weiche, zottige Geschwulst, die das 
Lumen beträchtlich verengte und nach oben nicht abzutasten war. Am 1. Oktober 
1908 Mastdarmresektion nach Kraske mit Erhaltung des Schließapparates in der 
Annahme, daß es sich um Papillome bzw. einen Tumor villosus handle. Da sich 
nach dem Abnehmen der oberen Verschließklemme noch polypöse Wucherungen 
auf der Schleimhaut des zentralen Darmendes finden, wird die nachträgliche Re- 
sektion eines weiteren Darmsegmentes von etwa 2 cm Breite nötig. Einnähung des 
heruntergezogenenen Flexurstumpfes in den angefrischten Anus. Glatte Heilung, 
ohne Stenose und Fistelbildung, keinerlei Beschwerden von seiten des Darmes. 
Trotzdem ergibt die Untersuchung mit dem Finger und dem Rektoskop, daß der 
sonst gesunden Schleimhaut noch vereinzelte, mehr oder weniger große gestielte 
Polypen aufsitzen. Es bat sich also nicht um einen Tumor villosus, sondern um 
eine Polyposis recti et intestini crassi gehandelt, der gegenüber wir ja chirurgisch 
so gut wie machtlos sind. Trotzdem also keine Radikalheilung erzielt ist, hält B. 
die vorgenommene Mastdarmresektion doch nicht nur für berechtigt. sondern sogar 
für geboten, um die Beschwerden, wenigstens vorübergehend, zu beseitigen und 
vor allem, um der Gefahr einer bösartigen Degeneration vorzubeugen. Das rese- 
zierte Darmstück ist 22 cm lang. Die Geschwulst wird von blumenkohlartigen 
Wüucherungen der Schleimhaut gebildet. Die aus kleinen und kleinsten Polypen 
bestehen und nur wenige Stellen intakter Mucosa treilassen. 


540 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. 


Mikroskopisch sieht man eine starke Hypertrophie und Hyperplasie der Drüsen, 
aber keine sicheren Zeichen beginnender Malignität. 

2) Struma intratrachesalis. 

19jähriges Fräulein, seit ihrer Kindheit an Atembeschwerden leidend. Keine 
sicht- oder fühlbare Vergrößerung der Schilddrüse. Seit etwa Jahresfrist starke 
Atemnot, die durch eine laryngoskopisch nachweisbare etwa kirschengroße, blaß- 
rote, von glatter Schleimhaut überzogene Geschwulst unterbalb des linken Stimm- 
bandes bedingt zu sein scheint. Die operative Entfernung des Tumors wird zu- 
nächst abgelehnt. Am 24. Oktober 1908 Aufnahme mit hochgradigem in- und 
exspiratorischem Stridor. Die Geschwulst ist unter dem Einfluß einer bestehen- 
den Erkältung noch etwas größer geworden und läßt nur einen schmalen sichel- 
förmigen Spalt der Trachea frei. Sofortige Tracheotomia inf. in Schleich’scher 
Lokalanästhesie. 5 Tage später in Narkose auf schräg gestelltem Operationstische 
Spaltung der Trachea von der Tracheotomiewunde aus samt der Cartilago cricoidea 
bis in die Membrana cricothyreoidea hinein. Der Tumor, der der linken Seite 
der Trachea aufsitzt und nur wenig auf den Kehlkopf übergreift, läßt sich nach 
scharfer Durchtrennung seines Schleimhautüberzuges leicht auslösen. Da die Blutung 
aus dem Geschwulstbette durch Betupfen mit Adrenalinlösung nicht steht, Tampo- 
nade mit Jodoformgaze. 2 Tage später Entfernung derselben und Sekundärnaht 
in zwei Etagen. Nach weiteren 2 Tagen Decanulement. Glatte Heilung ohne jede 
Behinderung der Atmung oder Störung der Stimme. 

Die kleinkirschengroße Geschwulst erweist sich mikroskopisch als eine Struma 
gelatinosa. Ein Zusammenhang zwischen ihr und der Schilddrüse durch die Tracheal- 
wand hindurch war bei der Operation nicht nachzuweisen. 

3) Pankreasnekrose. 

30jähriger kräftiger wohlgenährter Koblenhändler. Pototor. Seit Mai 1908 
an Verdauungsstörungen (Durchfälle, Erbrechen) leidend. Am 21. September 1908 
im Anschluß an eine überreiche Mahlzeit plötzlich heftige Leibschmerzen, be- 
sonders in der Magengegend, verbunden mit Kollapserscheinungen. Am 25. Sep- 
tember Aufnahme in das Krankenhaus. Status: Facies hippocratica, leicht ikterisch 
gefärbte Skleren. Kein Fieber. Puls 104. Aufgetriebenes Abdomen ohne fühlbare 
Resistenzen, überall druckempfindlich, besonders aber in der Magengegend. Im 
Urin kein Zucker, aber viel Eiweiß mit massenhaften granulierten Zylindern. 
Stuhlgang angehalten. Die Diagnose schwankt zwischen Perforation eines Magen- 
geschwüres und Pankreasnekrose. In den nächsten Tagen erfolgt auf Einläufe 
Stublgang. Erbrechen fast der ganzen Nahrung. Vom 9. Tage ab leicht remit- 
tierendes Fieber. Fast gleichzeitig wird eine Resistenz im Epigastrium nachweis- 
bar und werden beide Lumbalgegenden auf Druck empfindlich. Am 10. Oktober 
Laparotomie in der Mittellinie oberhalb des Nabel. Weder in der Unterhaut 
noch im Netz Fettgewebsnekrosen. Gallenblase frei von Steinen. Magen gesund. 
Hinter dem Colon transversum, der Pankreasgegend entsprechend, eine flache Vor- 
wölbung, die sich nach rechts bis über die Niere hinaus nach unten senkt. Die 
Einnähung und Eröffnung des Krankheitsherdes würde wegen der flachen Form 
und der seitlichen Ausbreitung Schwierigkeiten gemacht haben. Deshalb Schluß 
der Lapsrotomiewunde durch durchgreifende Naht. Probepunktion in der rechten 
Flanke ergibt schokoladefarbenen Eiter. Inzision. Eröffnung eines großen retro- 
peritonealen Abszesses; der Eiter von der genannten Beschaffenheit, untermischt 
mit nekrotischen Gewebsfetzen, aber ohne typische Fettgewebsnekrosen. Auch in 
der linken Lumbalgegend Probepunktion mit dem gleichen Erfolg, so daß auch 
hier inzidiert werden muß. Beide Inzisionswunden werden drainiert und längere 
Zeit offen gehalten. Aus der rechten entleert sich in der Folgezeit ein größeres 
Stück nekrotischen Pankreas. Langsame Heilung obne Fistelbildung. Entlassung 
am 1. Februar 1909. Das Allgemeinbefinden läßt noch zu wünschen übrig, Zucker 
war für kurze Zeit nach der Operation im Urin nachweisbar, später nicht mehr. 
Der Fall erscheint interessant 1) wegen des Fehlens von Fettgewebsnekrosen, und 
2) wegen der Ausbreitung der Eiterung, die einen doppelseitigen Flankenschnitt 
nötig machte. 
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B. hat bis jetzt sechs Fälle von Pankreasnekrose operiert und vier davon ge- 
heilt. In einem Falle, der letal verlief, ist er von vorn her auf den Eiterherd vor- 
gegangen, in den anderen von hinten her und hat entweder einen Flankenschnitt 
oder eine perpleurale Inzision benutzt, um das retroperitoneale Gewebe bzw. die 
Bursa omentalis zu eröffnen. Von den fünf so Operierten ist nur einer gestorben, 
bei welchem eine große Eiteransammlung in der Bursa omentalis zu spät erkannt 


wurde, so daß es schon zu einer ausgedehnten Usur des Duodenum gekommen war, 
welcher Pat. erlag. 


Diskussion: Herr Rotter berichtet über einen Fall, wo auch er bei einer 
von einer Pankreasnekrose ausgehenden retroperitonealen Eiterung sowohl rechts 
wie links lumbal inzidieren mußte; ebenso sah Herr Israël einen dieser seltenen 
Fälle. Herr Israël und Herr Körte berichten Fälle, wo bei Operationen von 
akuten Pankreatitiden in der Peritonealhöhle keine Fettgewebsnekrosen gefunden 
wurden, sondern nur im retroperitonealen Gewebe. 


Herr Ruge: Über Nabelhernien. 

R. berichtet über 79 im Krankenhaus am Urban und in Körte’s Privatklinik 
operierte Fälle von Nabelhernien. Er beleuchtet die Resultate von zwei Gesichts- 
punkten, einmal nach dem lokalen Befund, ob Einklemmung vorhanden war oder 
nicht und in welchem Stadium sie sich befand (Gangrän), dann nach Busse’s 
Vorgang nach der Größe der Hernien und nach dem Grade der Diastase der Recti. 
17 Pat. mit kleinen (bis apfelgroßen) Hernien wurden alle geheilt entlassen, einer 
bekam ein Rezidiv nach 4 Jahren. Von mittleren (bis faustgroßen) Hernien kamen 
16 zur Operation, eine Pat. starb an den Folgen der Inkarzeration, 13 wurden 
geheilt entlassen. Alle Nachuntersuchten waren rezidivfrei geblieben. Dagegen 
wurden von 37 Pat. mit überfaust- bis zweimannskopfgroßen Hernien nur 28 ge- 
heilt, und von diesen blieben länger als 3 Jahre nur 59% rezidivfrei. Im ganzen 
wurden 76% Dauerheilungen erzielt (3—17 Jahre). Die Mortalität betrug, die gan- 
gränösen Hernien eingeschlossen, 26%, ohne dieselben 10%. 

Die angewandten Methoden des Bruchpfortenverschlusses richteten sich einer- 
seits nach dem Zustande des Bruchinhaltes (bei Gangrän wurde mit oder ohne 
Darmresektion entweder offen gelassen oder durchgreifend genäht), andererseits nach 
dem Befund an den gerdden Bauchmuskeln. Wenn möglich, wurden diese in der 
Mittellinie vereinigt; dazu war im ganzen 19mal die Eröffnung der Rectusscheide 
mit Ausschälung und Heranschiebung der Muskeln nötig. Die Rectusscheide und 
die Muskulatur wurden dann über der Peritoneal- und Fasciennaht in Etagen ge- 
näht. In 38 Fällen wurde teils bei nahem Aneinanderliegen, teils bei völliger 
Atrophie und Auffaserung der Recti die einfache Etagennaht der Bauchdecken, 
in weiteren sieben Fällen bei schlechtem Zustand auch der Bauchfascie nur durch- 
greifend genäht. Die Dauerresultate (3—17 Jahre) waren an 35 nachuntersuchten 
Pat. folgende: Bei durchgreifender Bauchdeckennaht 33%, bei Etagennaht 70%, 
bei Rectusscheideneröffnung und isolierter Muskelnaht 93% Dauerheilung. In 
sechs Fällen bei größeren Bruchpforten, über denen die Naht der Fascie und 
der Recti nur unvollkommen gelang, waren die Defekte durch eingelegte Draht- 
netze gedeckt worden. Drei von den nachuntersuchten vier Pat. waren rezidiv- 
frei (75%). 

Nach der Meinung R.’s, der eine Anzahl von Bauchdecken anatomisch unter- 
suchte, spielt die in 70 unter 79 Fällen von Nabelbrüchen beobachtete exzessive 
Fettsucht der Bauchdecken eine Hauptrolle in der Atiologie der Nabelhernien, die 
sehr oft nicht reine Brüche des Nabels, sondern Hernien der Lines alba in der 
Gegend über dem Nabel darstellten, die durch die degenerierten Faserlamellen 
der Richet’schen Membran austraten. Die Fettansammlung findet nicht nur vor, 
sondern in hohem Maße auch hinter der Fascia transversa und zwischen ihren 
Fasern statt und disponiert hier durch Auseinanderdrängen der Bindegewebs- 
lamellen zum Nachgeben der Bauchwand, wenn häufige oder starke Anstrengungen 
der Bauchpresse (Bronchitis bei Fettleibigen, bäufige Geburten, indirekte Traumen) 
den Anprall der Eingeweide gegen die Abdominalwand verstärken. 
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In der Diskussion betonen Herr Hildebrand und Herr Kausch, daß man 
die Größe der Bruchpforte bei der Einteilung mehr berücksichtigen solle. Herr 
Rotter erinnert an die früher in der freien Vereinigung empfohlene quere Raff- 
naht der Bauchdecken, welche ihm sehr gute Dauerresultate ergeben hat und selbst 
bei großen Brüchen relativ leicht ausführbar ist. Herr Körte bemerkt, daß die 
Größe der Bruchpforte nicht die Bedeutung habe, wie die der Größe der Hernien 
meist entsprechend große Diastase der Recti. Für die Dauerresultate komme es 
am meisten auf die Vereinigung der Mm. recti an; die Fasciennaht allein hält er 
nicht für sicher. 


Herr Ruge stellt einen 19jährigen Pat. vor, der 2 Tage nach einer sehr reich- 
lichen Mahlzeit von Pfefferlingen Symptome von Darmverschluß bekam. Am 
4. Tage bei der Aufnahme bestanden schon Zeichen beginnender Peritonitis; starke 
Koliken, jedoch ohne sichtbare Darmsteifungen; fühlbare Resistenz in der Ileo- 
coecalgegend. Unter der Diagnose: Darmverschluß durch alte perityphlitisehe 
Adhäsionen wurde die mediane Laparotomie gemacht. Es zeigt sich in der Lleo- 
coecalgegend in zu einem schwer entwirrbaren Paket verbackenen Dünndarm- 
schlingen ein bleistiftdicker, total nekrotischer, 5 cm langer Strang, der von der 
Konvexität einer Dünndarmschlinge zum Coecum zieht. Um ihn herum ist eine 
20 cm lange Dünndarmschlinge nach aufwärts geschlagen und abgeklemmt. Diese 
erholt sich bei Heißwasserüberrieselung. Der Strang wird exzidiert, seine Ansatz- 
stellen übernäht. Bei der Abtrennung am Coecum entleert sich aus einem Hohl- 
kanal im Strange etwas stinkender Biter. Zur Entleerung der stark geblähten, 
schwappend gefüllten Dünndarmschlingen Enterostomie einer Ileumschlinge. Durch 
Ausstreichen des Dünndarmes entleeren sich große Mengen stinkenden Darminhaltes. 
Das eingeführte dicke Rohr verstopft sich indessen, wird deshalb entfernt, und nun 
entleeren ‘sich in großen Mengen die vor 7 Tagen genossenen fast unverdauten 
Pfefferlinge. Danach Wiedereinführen des Rohres, Festnähen desselben. Aus- 
spülen der Bauchböhle. Schluß der Bauchwunde bis auf das Rohr, das mit einigen 
Nähten befestigt wird. Die histologische Untersuchung des Stranges ergibt, daß 
es sich um ein Meckel’sches Divertikel gehandelt hat. Die Rekonvaleszenz 
wurde durch eine Bauchdeckenphlegmone kompliziert, die Sekundärnaht und Dief- 
fenbach’sche Plastik nötig machte. Jetzt ist Pat. gesund, hat keine Hernie und 
verrichtet seine Arbeit. - R. Wolff (Berlin). 


10) Sofoteroff. Schußverletzungen des Magens. Abgang des Ge- 
schosses auf natürlichem Wege. 
(Chirurgia Bd. XXIII. Hit. 138. [Russisch.)) 

Ein verspätet mitgeteilter Fall aus der Kasuistik des russisch - japanischen 
Krieges. Ein Infanterist war am 15. Januar 1905 durch ein japanisches Gewehr- 
geschoß verwundet worden. Der Einschuß befand sich am linken Rippenbogen, 
8 cm vom Schwertfortsatz. Ausschuß fehlte. Vor der Verwundung hatte Pat. 
lange gehungert. Konservative Behandlung in verschiedenen Lazaretten. Sofort 
nach der Verwundung auftretendes Blutbrechen dauerte etwa 6 Wochen. Im Stuhl 
erschien kein Blut. 

Am 25. März 1905 Aufnahme in das Militärlazarett zu Tomsk. Pat. war recht 
heruntergekommen, hatte dauernd Schmerzen unter dem Processus xyphoideus, 
litt an Appetitlosigkeit und Übelkeit. 

In den letzten 2 Wochen hatte Pat. sich besser gefühlt und erholte sich sicht- 
lich. Am 5. April fiel das Geschoß bei Gelegenheit eines Durchfalles in!:das 
Stechbecken. Seitdem stetige Zunahme des Wohlbefindens. Das japanische Ge- 
schoß war nicht deformiert. Oettingen (Berlin). 


11) G. H. Edington. Traumatic rupture of small intestine. 
(Glasgow med. journ. 1908. Dezember.) 


12jähriger Knabe, 6 Stunden nach einer schweren Bauchquetschung zwischen 
Karren und Laternenpfahl in die Abteilung von Sir Hector Cameron in die 
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Western Infirmary aufgenommen. Unmittelbar hinterher Erbrechen, das sich noch 
4—Ö5mal wiederholte, während Pat. auf den Rat des zuerst gerufenen Arztes mit 
einer Binde um den Leib unter heftigen Schmerzen Bi/3 Stunden auf einem Sofa 
lag. Letzte Nahrungsaufnahme um 8 Uhr morgens Bei der Hospitalaufnahme um 
7 Uhr abends Zeichen von Shock und Schmerzen über den ganzen Leib, der etwas 
aufgetrieben war. Nach links von der Symphyse handtellergroße Blutunterlaufung, 
die sich bis auf den Oberschenkel erstreckte. Starke Druckempfindlichkeit des 
Leibes, Leberdämpfung undeutlich, keine Dämpfung in den abschüssigen Teilen. 
Bald nach der Aufnahme wieder etwas galliges Erbrechen. Abends 11 Uhr 
30 Minuten Leib bretthart, starke Unruhe. Der Katheter entleert einige Unzen 
klaren Urins. Diagnose auf Ruptur des Dünndarmes gestellt. Laparotomie. Im 
Douglas reichlich bräunlich-blutige Flüssigkeit. Vor der Wirbelsäule, 2,04 m über 
der Klappe, eine Dünndarmschlinge fast vollkommen durchrissen, die Lichtungen 
pistolenlaufähnlich nebeneinander liegend, die Schleimhaut im ganzen Umfang 
evertiert, abgesehen vom Mesenterialansatz, wo noch eine 1 cm breite Brücke be- 
stand. Serosa um mehrere Zentimeter retrahiert. Mesenterium an der Darmriß- 
stelle eingerissen, weiterhin blutunterlaufen. Die Lichtungen nach völliger Tren- 
nung durch Tabaksbeutelnaht geschlossen und die Darmenden durch seitliche 
Anastomose vereinigt. Nach NaCl-Spülung Drainage des Douglas vom unteren 
Wundwinkel aus. Ungestörte Heilung. 

Die Darmschlinge war auf der Wirbelsäule zerquetscht. Wegen der Zer- 
reißung des Mesenterium nahm Verf. nicht die End-zu-End-Vereinigung vor, son- 
dern die seitliche Verbindung, um so auch noch die Gefahr der Striktur zu um- 
gehen. Er glaubt, daß die Dünndarmschlinge zur Zeit der Verletzung leer ge- 
wesen sei, und schreibt diesem Umstande, sowie der frühzeitigen Operation 
10!/, Stunden nach der Verletzung) das günstige Resultat zu. In zehn Londoner 
Hospitälern kamen in den letzten 15 Jahren 132 Fälle von Darmruptur vor. Von 
diesen betrafen nur zehn den Dickdarm, 115 den Dünndarm, vier Dick- und Dünn- 
darm zugleich. Partielle Ruptur des Duodenums einmal, des Dickdarmes zweimal. 

C. Lauenstein (Hamburg). 


12) Djakonoff. Bemerkungen zur gleichzeitigen Erkrankung von 
Appendix und rechter Niere. 
(Chirurgie Bd. XXIII. Hft. 138. [Russisch.)) 


Aus den seltenen Fällen gleichzeitiger Erkrankung von rechter Niere und 
Wurmfortsatz ist eine Gesetzmäßigkeit schwer herzuleiten. Bei der Unberechen- 
barkeit der Ausbreitung appendicitischer Eiterungen sind meist nur bei der 
Operation prädisponierende Momente festzustellen, die eine kombinierte Erkrankung 
verursachten. Für wichtig in dieser Hinsicht hält Verf. eine Anomalie des Wurm- 
fortsatzes, die darin besteht, daß, wie in seinem Falle beobachtet werden konnte, 
der Wurm, hufeisenförmig gekrümmt, dem rechten Harnleiter dicht anliegt oder 
nach entzündlichen Prozessen mit ihm bereits verwachsen ist. Hier liegt nahe, 
daß die eitrige Erkraukung des einen Organes die Miterkrankung des anderen 
zur Folge hat. In dem von D. gesehenen Falle kam hinzu, daß ein Harnleiterstein 
über der Verwachsungsstelle lag. Zunächst drängten die Erscheinungen der eitrigen 
Pyelonephritis zur Operation. In der Folge ging der Stein durch die Wunde ab. 
Nach Wochen traten die Erscheinungen der Appendicitis auf. Bei der Entfernung 
des Wurmes erwies sich, daß er, hakenförmig gekrümmt, mit dem Harnleiter der 
rechten Seite fest zusammenbhing. 

Da Verf. zwei derartige Fälle gesehen hat, hält er jene »topographische Ano- 
malie« für recht gefahrdrohend. Wenn auch in dem ersten Fall anzunehmen ist, 
daß die Erkrankung vom Harnleiter auf den Wurm überging, so liegt noch näher 
zu fürchten, daß bei solcher Kombination eitrige Erkrankungen des Wurmes nur 
zu schnell auf den Harnleiter übergreifen und nach dem Nierenbeoken fortgeleitet 
werden können. Oettingen (Berlin). 
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13) W. W. Gomolitzki. Ein Fall von chronischer hyperplastischer 
Blinddarmtuberkulose. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 2.) 


35 Jahre alte Frau — Mutter tuberkulös — erkrankte vor 5 Jahren nach einer 
Geburt. Öftere Darmkoliken, Durchfälle, Amenorrhöe. In der Blinddarmgegend 
eine 8:4 cm große, längliche, harte, schmerzhafte, unbewegliche Geschwulst, nach 
Mastdarmuntersuchung mit dem Blinddarm verwachsen. Symptome von Darm- 
stenose, Nachtschweiße. Zuletzt chronische Pneumonie, Erschöpfung und Tod. 
Im Kot wurden bei mehrmaligen Untersuchungen keine Tuberkelbazillen gefunden. 
Sektion: im Dünn- uad Blinddarm zahlreiche tuberkulöse, meist vernarbte Schleim- 
hautgeschwüre; in ersterem ringförmig, im Blinddarm fast die ganze Schleimhaut 
ergriffen. Ebensolche Geschwüre im Wurmfortsatz, dessen Lichtung mit einer 
eigroßen Abszeßhöhle zwischen Blinddarm und Psoas kommuniziert. Diese Höhle 
täuscht die durch den Mastdarm gefühlte Geschwulst vor. Blinddarm infolge des 
fast vollständigen Ersatzes der Schleimhaut durch Narbengewebe lederhart. Zahl- 
reiche bindegewebige Verwachsungen in der Umgebung. Die Muscularis war nur 
unbedeutend von der bindegewebigen Entartung betroffen. — Die Diagnose 
schwankte zwischen Tuberkulose, Krebs und Strahlenpilz. 

Gückel (Kirssanow). 


14) G. Chavannaz. Dilatation aiguë de l’estomac ‘après gastro- 
entérostomie. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1909. Nr. 1.) 


Bei einem 49jährigen Manne machte C. in der Annahme einer gutartigen, 
stenosierenden Pylorusgeschwulst die Laparotomie, fand aber neben der starken 
Magenerweiterung nur alte entzündliche Veränderungen am Pylorus; es wurde die 
hintere Gastroenterostomie ausgeführt. Nach anfangs gutem Verlauf am 3. Tage 
plötzlich fortgesetztes, kopiöses Erbrechen schwärzlicher Flüssigkeit in der typischen 
mühelosen Weise, welches trotz wiederholter Magenspülungen erst nach 4 Tagen 
aufhörte. Die Temperatur blieb dauernd normal, die Wunde heilte per pr. int. 
Da sich trotzdem ein Bauchbruch ausbildete, beseitigte C. diesen durch eine zweite 
Operation 1/2 Jahr später: auch jetzt traten wieder die typischen Zeichen der akuten 
Magendilatation ein, doch war der Ausgang auch diesmal ein günstiger. 

C. wendet die verschiedenen für die akute Magendilatation aufgestellten 
Theorien auf seinen Fall an und meint, daß keine ihn ganz erkläre; am aller- 
wenigsten könne es sich um einen duodenalen Verschluß handeln, da eine Gastro- 
enterostomie gemacht war, und da in zwei ähnlichen Fällen von Antipas und 
Bonachi, die zur Sektion kamen, die Anastomosenstelle nachweislich durch- 
gängig war. Das zweimalige Auftreten bei demselben Pat. spricht dafür, daß 
manche Menschen besonders für die akute postoperative Magendilatation dispo- 
niert sind. Boerner (Erfurt). 


15) Westphalen. Über Dauerresultate der Therapie des Ulcus rotun- 
dum ventriculi. 
(Petersburger med. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 


80 = 53% der Geschwürskranken wurden durch interne Behandlung nach 
Leube geheilt; d.h. sie waren 2 Jahre beschwerdefrei. W. tritt wiev. Noorden 
für eine 2wöchentliche Liegekur nach Ablauf eines halben Jahres ein, ganz gleich 
ob sich Pat. krank oder gesund fühlt. 

36 Pat. wurden operiert; davon gingen 3 an Perforation zugrunde, 30% ge- 
nasen. Nach der Operation waren ungebessert 13%. An die vorzunehmende 
Gastroenterostomie sollte sich unbedingt eine Geschwürkur anschließen, um ein 
Ulcus pepticum jejuni zu verhüten. 

Die Wirkung der Gastroenterostomie erklärt W. folgendermaßen: Durch die 
Fistel wird die Hauptrichtung des austreibenden Mageninhalts gegen den Ort des 
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geringsten Widerstandes geleitet, der schon unter normalen Verhältnissen, ganz 
besonders aber bei Pylorusstenose nicht der Pylorus selbst ist, sondern die Anasto- 
mosenöfinung. Dadurch findet eine Immobilisierung des in der Nähe des Pylorus 
gelegenen Geschwüres statt. Sitzt das Geschwür an der kleinen Kurvatur, so wird 
es von der Richtungsveränderung der Peristaltik weniger betroffen. Weil an der 
Gastroenterostomiestelle die stärkste mechanische Insultierung stattfindet, so soll 
sich an die Operation unmittelbar interne Geschwürsbehandlung anschließen, damit 
etwaige Nekrosen an der Operationsstelle sich benarben können und so die Bildung 
eines peptischen Geschwüres verhütet wird. Deetz (Arolsen). 


16) W. J. Rasumowsky. Zur Kasuistik der ausgedehnten Magen- 
resektionen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXX VIII. Hft. 2.) 


Mitteilung einiger Fälle von ausgedehnter Magenresektion bei Karzinom. 
Bemerkenswert war nur, daß trotz der Größe der Geschwülste Stenoseerscheinungen 
fehlten. In zwei Fällen mußte gleichzeitig ein Leberstück mit reseziert werden, 
und zwar das eine Mal ein ansehnlicher Teil des linken Leberlappens. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.\. 


17) Dsirne. Magenkrebs und Magenresektion. 
(Petersburger med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 


Von dem Zeitpunkt an, wo die ersten unzweifelhaften Symptome eines 
Magenkrebses wahrgenommen werden, bis zum Tode vergeht ohne operativen 
Eingriff im Durchschnitt 1 Jahr. Maximum 3 Jahre. 35% aller Karzinome haben 
ihren Sitz im Magen (Virchow). Von D.'s 68 Fällen saß das Karzinom 40mal 
am Pylorus, 15mal an der kleinen Kurvatur, 2mal an der großen Kurvatur, 1mal 
an der Pars cardiaca, 6mal an der hinteren oberen Magenwand. 

Bei älteren Personen, die chronisch magenleidend und infolge von stetiger 
Abmagerung und hartnäckiger Verstopfung auf Magenkrebs verdächtig sind, ist 
Probelaparotomie indiziert. Deetz (Arolsen). 


18) M. Petrovic. Kasuistischer Beitrag über einen seltenen Fall von 
Fremdkörper im Colon ascendes, der erfolgreich durch Laparo-Kolo- 
tomie entfernt wurde. 

(Srpski arhiv za celokupno lekarstvo 1907. Nr. 2. [Serbisch.] 


Pfählung durch Fall vom Baume auf einen Zaun. Es blieb eine Kotfistel 
in der rechten Leistengegend, aber keine Beschwerden von seiten des Darmes. 
Durch eine 2 cm lange Inzision der vorderen Darmwand wurde aus dem oralen 
Teile des Colon ascendens ein 20 cm langes und 2cm dickes Holzstück entfernt, 
das ein vierkantiges, oben mit stumpfer Spitze, unten ein abgebrochenes Stück eines 
Zaunpfaliles ist. Die Kotfistel wurde aufgefrischt und vernäht. Heilung. 

v. Cackovit (Zagreb-Agram). 


19) Smith. Intestinal intessusception complicating typhoid fever. 
(Annals of surgery 1909. Januar.) 


Eine an Typhus erkrankte Frau bekam Erbrechen und Leibschmerzen. Da 
der Leib stark gespannt, namentlich in der Gegend des rechten McBurney’schen 
Punktes bretthart war, wurde die Laparotomie an der äußeren rechten Rectus- 
grenze gemacht und dabei eine Invagination des Dünndarmes in den Dickdarm, ein 
geschwollener Wurmfortsatz und Thrombosen in den Gekrösgefäßen gefunden. Die 
Invagination ließ sich durch Zug beseitigen, der Wurm wurde entfernt. Um eine 
erneute Invagination zu vermeiden, wurde das Ileum an das Bauchfell der Bauch- 
wunde genäht. Pat. genas. Aus der Literatur vermochte 8. nur acht Fälle zu 
sammeln von Invagination bei Typhus; fünf von diesen wurden operiert mit vier 
Heilungen und einem Todesfall. Herhold (Brandenburg). 
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20) G. Leclerc. Rétrécissements serrés de l’intestin. 
(Lyon med. 1908. Nr. 52.) 

L. machte bei einen 30jährigen Pat. wegen Karzinoms der Bauhin’schen 
Klappe die inkomplette Darmausschaltung;; als er 6 Monate später relaparotomierte, 
um die Geschwulst zu entfernen, fand sich das blind verschlossene aborale End- 
stück des Ileums bis zum Platzen ausgedehnt und bereits in seiner Ernährung 
bedroht. Obwohl derartige Beobachtungen sehr selten sind — Verf. fand in der 
Literatur nur noch einen Fall von Graser —, glaubt L. doch vor der einfachen 
inkompletten Darmausschaltung bei engen Stenosen warnen zu müssen, und emp- 
fehlt für diese Fälle die Enteroanastomose als das bessere Verfahren. 

Boerner (Erfurt). 


21) Ombrödanne. Exclusion unilaterale du gros intestin pour entero- 
colite muco-membraneuse. 
(Bull. et m&m. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 198.) 

Bei einer Pat., der nacheinander Uterus, Wurmfortsatz und Adnexe exstirpiert 
waren, blieb die Schmerzhaftigkeit trotz mehrerer Kuren in ausgesprochener Weise 
auf Colon ascendens und transversum bestehen. Im Stuhlgang andauernd Schleim 
und Membranen, starke Abmagerung, auffallende Verschlechterung des Allgemein- 
befindens. Deshalb entschloß sich O. zur unilateralen Ausschaltung des Dickdarmes, 
die ihm besonders deshalb Erfolg versprach, weil Flexur und Mastdarm gesund 
erschienen. Peinlichste Sorgfalt wendete er darauf, die Öffnung, die sich nach 
hinten von den beiden anastomosierenden Schlingen bildet, zu verschließen — die 
Technik muß im Original nachgelesen werden. Der Heilungsverlauf war glatt, 
der Dauererfolg nach 2 Jahren bewiesen. Guinard knüpft daran eine kurze 
Übersicht über die Geschichte und die verschiedenen Methoden der chirurgischen 
Behandlung der Colitis muco-membranaces; er will chirurgische Eingriffe nur in 
schweren Fällen angewandt wissen; rät zur Appendikostomie, wenn Mastdarm und 
Flexur miterkrankt sind; verwirft die einfache Enteroanastomose bei gesundem 
Mastdarm und Flexur, und verlangt statt dessen die unilaterale Ausschaltung des 
Dickdarmes unter blindem Verschluß der abführenden Schlinge dicht oberhalb der 
Valvula ileocoeoalis. Kaehler (Duisburg-M.). 


22) H. M. Telling. Multiple diverticula of the sigmoid flexure. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 31.) 

Auf Grund von 24 eigenen Präparaten, mit denen er die Gesamtzahl der bisher 
bekannten Fälle auf 107 bringt, beschreibt Verf. in kurzer übersichtlicher Weise 
Symptome, Ursachen, Pathologie und Behandlung des von Graser aufgestellten 
Krankheitsbildes der vielfachen Darmdivertikel in der Flexura sigmoidea mit ihren 
Folgeerscheinungen. Dem in Deutschland über dieses Thema Bekannten fügt er 
Neues nicht hinzu. Aus der großen Zahl von Fällen, die einem einzigen Patho- 
logen vorgekommen sind, schließt T., daß die Krankheit durchaus nicht selten ist. 

Weber (Dresden). 


23) A. O. Karniteki. Physiologisch-klinische Studie über die Lehre 
von den Hämorrhoiden der Kinder. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 49.) 

K. fand bei einem Mädchen von 3 Jahren vier Knoten am After; Schmerzen 
beim Stuhlgang, keine Blutung. Beim Drücken wird der eine Knoten walnuß- 
groß. 

Unter etwa 2500 Fällen von Hämorrhoiden aus der Literatur betrafen 115 
(4,6%) Kinder, 14 im Alter bis zu 5 Jahren, 4 von 5—10, 9 von 10—15 und 88 
von 15—20 Jahren. Das Leiden ist also bei Kindern selten. K. läßt zwei ana- 
tomisch-physiologische Gruppen zu: eine angeborene (Entwicklungsanomalien) und 
eine erworbene. Die häufigere Entwicklung der Hämorrhoiden nach 15 Jahren 
wird bedingt durch das Steigen des Blutdruckes in diesem Alter, wo Herz und 
Gefäßsystem anfangen intensiv zu arbeiten. Glickel (Kirssanow). 
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24) I. J. Koslowski. Kurze Übersicht der Resultate der Talma- 
schen Operation auf Grund der in Rußland operierten Fälle. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 50—52.) 

Die Arbeit bildet eine Ergänzung zu den von Bunge gesammelten Fällen, 
wo die russischen beinahe ganz fehlen. K. bringt die Krankengeschichten, be- 


spricht die einzelnen Gruppen und faßt die Resultate in folgender Tabelle zu- 
sammen: 
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Gückel eh. 





XXXVIII. Kongreß 


der 


Deutschen Gesellschaft für Chirurgie. 


Vorläufige Tagesordnung. 


1. Herr Neuber (Kiel). Über Inhalationsnarkose. 


2, Herr Bier (Berlin). Über den heutigen Stand der Lumbal- und 
Lokalanästhesie. 


3. Herr Rehn (Frankfurt). Experimentelle Erfahrungen über Lumbalanästhesie. 

4. Herr Sudeck (Hamburg). Die Stellung des Ätherrausches unter den übrigen 
Anästhesierungsmethoden. 

5. Herr Hosemann (Rostock). Nachwirkungen der Lumbalanästhesie und 
ihre Bekämpfung 

6. Herr Pauar (Breslau). Demonstration eines Äthernarkosentropfapparates. 

7. Herr Garrè (Bonn). Über Ureterchirurgie. 

8. Herr Völcker (Heidelberg). Die Diagnose des erweiterten Nierenbeckens 
durch Kapazitätsbestimmung und Röntgenographie. 

9. Derselbe. Lagerungsapparat für Nierenoperationen (Demonstration). 
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10. Herr Sauerbruch (Marburg). Zur Frage der Urämie. 

11. Herr Nötzel (Völklingen). Die operative Behandlung der diffusen 
eitrigen Peritonitis. 

12. Herr Nordmann (Berlin). Erfahrungen der chirurgischen Behandlung der 
Peritonitis. E 

13. Herr Kotzenberg (Hamburg). Uber den Wert der Opsoninbestimmung ber 
der Peritonitis. 

14. Herr Heile (Wiesbaden). Zur Pathogenese der Blinddarmentzündung. 

15. Herr Heinecke (Leipzig). Über den Wert der intravenösen Adrenalin- 
infusionen bei Behandlung der allgemeinen Peritonitis. 

16. Herr Landow ( Wirsbaden). Über Pseudoperitonitis, bedingt durch Addison- 
sche Krankheit. 

17. Herr Blumberg (Berlin). Zur Indikationsstellung der Appendicitisoperation. 

18. Herr Riedel (Jena). Vorstellung von zwei Männern, denen vor 21a Jahren 
der mittlere Abschnitt des Magens wegen Uleus bzw. Adenoma malignum entfernt ist. 

19. Herr Payr (Greifswald). Erfahrungen über Exzision und Resektion bei 
Mogengeschwüren. 

20. Herr Kölliker (Leipzig!. Demonstration eines Gastroskops. 

21. Herr Kocher (Bern). Sicherung des Erfolges der Gastroenterostomie. 

22. Herr Hoffmann (Greifswald). Die Folgeerscheinungen nach künstlicher 
Fortnahme einerseits des seromuskulären Überzuges am Magen-Darmtractus des 
Hundes, andererseits des Mucosaüberzuges. 

23. Herr Rosenstein (Berlin). Über freie Netztransplantation. 

24. Herr Ebner (Königsberg). Über Choledochuscysten. 

25. Herr Kocher (Bern). Operative Heilung der akuten hümorrhagischen Par- 
kreatitis. 

26. Herr Martens (Berlin). Zur Chirurgie der Pankreascysten. (Demonstra- 
tion.) 

27. Herr Seidel (Dresden). Klinische und experimentelle Erfahrungen über 
akute Pankreatitis, Fettgewebsnekrose und Immunisierung gegen Pankreassaft. 

28. Herr Göbel (Breslau). Kolonnekrose nach Magenresektion. (Demonstration.) 

29. Herr Rindfleisch (Stendal). Über partielle Ptosis des Colon transversum 
(V. colon). 

30. Herr Moszkowicz (Wien). Über die Technik der abdominoperinealen 
Operation des Colon pelvinum. 

31. Herr Pagenstecher (Wiesbaden). Exarticulatio intertleoabdominalis. 

32. Herr v. Haberer (Wien). Zur Frage des arterio-mesenlerialen Duodenal- 
verschlusses. 

33. Herr Boese (Waien). Experimentelle Untersuchungen über die Peristaltik 
des Darmes. . 

34. Herr Sauerbruch (Marburg). Uber die Autointoxikation beim Ileus. 

35. Herr Ritter (Greifswald! Experimentelle Untersuchungen über die Sen- 
sibilität der Bauchhöhle. 

36. Herr Hansen (Kiel). Über angeborene Leistenbruchsäcke. 

37. Herr Coenen (Breslau). Über Nabelcholesteatom. 

38. Derselbe. Ventilverschluß bei einem Dünndarmdivertikel mit Stenose. 

39. Herr Heller (Greifswald). Demonstration einer erfolgreich operierten Hernia 
retropertlonealis. 

40. Herr Kotzenberg (Hamburg). Die funktionelle Nachbehandlung Laparo- 
tomierter. 

41. Herr Müller (Rostock). Zur Prophylaxe der Iungenembolie bei Schenkel- 
venenthrombose. 

42. Herr Heller (Greifswald). Bericht über die im Laufe des letzten Jahres 
in der Sauerbruch'schen Kammer ausgeführten Operationen. 

43. Herr Dreyer (Breslau). Zur Bewertung der neuen Überdruckverfahren. 

44. Herr v. Eiselsberg (Wien). Über einen Fall von Verletzung der Arteria 
pulmonalıs. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 15. 549 


45. Herr Gluck (Berlin). Demonstration eines neuen Phonalionsapparates. 
(Krankendemonstration.) 

46. Herr Glücksmann (Berlin). Beiträge zur ösophagoskopischen und rekto- 
romanoskopischen Technik. 

47. Herr Schmieden (Berlin!. Zur Operation der Hyposvadie. 

48. Herr Becker (Rostock). Eine neue plastische Operation bei hochgradiger 
Hypospadie. (Demonstration.) 

49. Herr Stettiner (Berlin). Beitrag zur Operation der Hypospadia serotalis. 

50. Herr Rehn (Königsberg). Eine neue Operation der Blasenektopie. 

51. Herr Bramann (Halle). Uber die Bewertung des Balkenstiches bes der 
Hirnchirurgie. 

52. Herr Krause (Berlin). Technisches zur Exstirpation von Ilirngeschwülsten. 

53. Herr Heusner (Barmen). Uber einen neuen Desinfektionsapparat für 
Gummihandschuhe und Seidenkatheter. 

ö4. Herr Colmers (Heidelberg). Beobachtungen über Erdbebenverletzungen in 
Messina. 

55. Herr Bockenheimer (Berlin). Einiges über die Behandlung chirurgischer 
Krankheiten in Asien. , 

56. Hzrr Czerny (Heidelberg). Über die Anwendung der Fulguration und der 
Kreuznacher Radiolpräparate bei der Behandlung des Krebses. 

51. Herr Abel (Berlin). Erfahrungen mit der Fulgurationsbehandlung der 
Rarzinome nach Keating-Hart. 

58. Herr Helbing (Berlin). Neues zur Technik der Gaumenspaltenoperation. 

59. Herr Clairmont (Wien). Uber Transplantation der Hypophyse in die 
Melz bes Versuchstieren. 

60. Herr Unger (Berlin). Über Organtransplantationen. 

61. Herr Schoemaker (s’Gravenhage). Plastischer Ersatz des Sphincler ant. 

62. Herr Tilmann (Köln). Demonstration eines Kranken mit Facialis-Hypo- 
glossus- Anastomose. 

63. Herr Kreuter (Erlangen). Zur Serologie des Tetanus. 

64. Herr Wolffsohn (Berlin). Über die Bedeutung der Vaccinebehandlung 
bes chirurgischen Erkrankungen. 

65. Herr Baetzner (Berlin). Kurze Mitteilungen über die Behandlung Tuber- 
kulöser. 

66. Herren Denk und Hellmann (Wien). Die Verwertung der Koagulations- 
bestimmung des Blutes in der Chirurgie 

67. Herr Lexer (Königsberg). —* Gelenktransplantationen. 

68. Herr Wrede (Königsberg). Experimente zur Frage der Gelenktransplan- 
tation. 

69. Herr Frangenheim (Königsberg). Experimente und klinische Erfahrun- 
gen über die Arthrodese durch Knochenbolzung. (Vortrag.) 

70. Herr Draudt (Königsberg). Zur Behandlung der erworbenen Elephantiasis 
der Extremitäten. 

71. Herr Wollenberg (Berlin). Über die verschiedenen. klinischen Formen 
der Arthritis deformans. 

72. Herr Momburg (Spandau). Die Blutleere der unteren Körperhälfte. 

73. Herr Burckhardt (Königsberg). Der borine und humane Typus der Bu- 
zulen bei chirurgischer Tuberkulose. 

z Herr Kausch (Berlin). Über Knochenimplantation. 

. Herr Samter (Königsberg). Operativer Ersatz bei Delivideuslähmung. (De- 

ET ) 

76. Herr Klapp (Berlin). Über Mobilisierung von Gelenken. 

77. Herr Madelung (Straßburg). Die Reposition der irreponiblen Schulter- 
luxation mittels Arthrotomie von hinten. 

78. Herr Kaizenstein (Berlin). Uber die Naht des verletzten Meniscus im 
Kniegelenk. 

79. Herr Steinmann (Bern). Der gegenwärtige Stand der Nagelextension. 
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80. Herr Krukenberg (Elberfeld). Neue Probleme zur Behandlung der Be- 
lastungsdeformitäten. 

81. Herr Bardenheuer (Köln). Beitrag zur Frage der operativen Behandlung 
der Plexuslähmung. 

82. Herr Hofmann (Karlsruhe). Schienenapparat zur Behandlung von 
Oberarmbrüchen. 

83. Derselbe. Improvisation zur Zurückhaltung der Weichteile bei Ampu- 
tationen. 

684. Herr Hoffmann (Greifswald). Knochennaht und Knochenbolzung. 

85. Herr Böcker (Berlin). Endresultate der Sehnentransplantationen bei Qua- 
dricepslähmung. (Demonstration.) 

86. Herr Willems (Gent). Die Behandlung des Knichämarthros mit Punktion 
und sofortigem Gehen. 

87. Herr Kolaczek (Tübingen). Über Punktionsbehandlung heißer Abszesse. 

88. Herr Clairmont und Ehrlich (Wien). Ein neues Operationsverfahren 
zur Behandlung der habituellen Schulterluxation mittels Muskelplastik. 

89. Herr v. Kutscher (Wien). Beürag zur Kenntnis der Ostitis deformans. 

90. Herr Lauper (Interlaken). Die Fractura intertrochanterica femoris, eine 
typische Skifahrerverletzung. 

91. Herr Thöle (Hannover). Abbruch beider Oberkiefer an der Schülelbasis. 

92. Herr Streissler (Grax). Über die Bedeutung der freien Gelenktransplan- 
tation für die Wielerherstellung der Knochen- und Gelenkfunktion. 

93. Herr Fraenkel (Charlottenburg). Erfahrungen über das Klumpfußredres- 
scment im Saugapparat. (Krankendemonstration.) 

94. Herr Ledderhose (Straßburg). Die Dislokation des äußeren Bicepsbauches. 

95. Herr Schloffer (Innsbruck). Luxalion der gespaltenen Streckschne des 
5. Fingers. 

96. Herr Feinen (Köln‘. Myotomie bei Sehnenverleizungen der Handflexorer:. 

97. Herr Muskat (Berlin!. Demonstration eines Plattfußstiefels ohne Einlage. 

98. Herr Baetzner (Berlin). Sehnenscheidenhygrome mit Trypsininjektionen. 
(Krankenvorstellung.) E 

99. Herr Exner und Frendler (Wien). Uber Messung des Muskeltonus und 
seine Bedeutung. 

100. Herr Kostlivy (Prag). Zur Cyto- und Serologic der chronischen Thy- 
reotdosen. 

101. Herr Hoeftman (Königsberg. Demonstration cincs Mannes ohne Hände 
und Füße. Der Ersatz durch Prothesen. 


Demonstrationsabend. Lichtbilderprojeltionen. 


1. Herr Schmieden (Berlin). Magenerkrankungen im Röntgenbild. 

2. Herr Mannel (Hamburg). Spätere Formveränderung resezierler Mäügen im 
Jtöntgenbild. 

3. Derselbe. Zur Diagnose chirurgischer Darmerkrankungen durch das 
Röntgenbild. 

4. Herr Boese (Wien). Der röntgenologische Nachweis der normalen und 
pathologischen Darmbewegung. 

5. Herr Birt (Hamburg). Die spätere Form ıler Knochenbrüche im Röntgenbild. 

6. Herr Immelmann (Berlin). Das Räntgenuleus. 

7. Herr Rumpel (Berlin). Demonstration farbiger cystoskopischer Bilder. 

8. Herr v. Saar (Grax). Der röntgenologische Nachweis von Glassplitiern. 

9. Herr Bockenheimer (Berlin). Büder xu dem Vortrag über die Behand- 
lung chirurgischer Krankheiten in Asien. 

10. Herr Katzenstein (Berlin). Trapexiusparese íLichtbild!. 

11. Herr Wollenberg (Berlin). Über die eerichedenen klinischen Formen der 
Arthritis deformans. 

12. Herr Hofmann !Karlsruhe). Bilder zu dem Vortrag Nr. 32. 
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Tagesordnung 
für den 
VIII. Kongreß 


der 
Deutschen Gesellschaft für orthopädische 
Chirurgie. 

Projektionsabend Montag, den 12. April, abends 7 Uhr. 

Referate aus dem Gebiete der angeborenen Hüftverrenkung: 

1. Herr Drehmann (Breslau). Anteversion und Sagitialsiellung. 

2. Herr Spitzy (Grax). Wie oft findet sich in den luxierten Gelenken eine 
angeborene Coxa vara? 

3. Herr Stieda (Königsberg). ax oft findet sich in den luxierten Gelenken 
gleichzeitig eine angeborene Coxa valga? 

4. Herr Fröhlich (Nancy). Die Enistehung und Bedeutung der nach der 
Reposition öfters beobachteten erworbenen Coxa vara. 

õ. Herr Rosenfeld (Nürnberg). Die Bezeichnung der verschiedenen Stellungen 
des Oberschenkels. 


Eröffnungssitzung Dienstag, den 13. April, vormittags 9 Uhr. 
1. Herr Payr (Greifswald). Über die Bedingungen zur operativen Mobili- 
sierung versteifter Gelenke. (Mit Vorstellung von Kranken.) 
2. Herr Meyer (Köln). Behandlung von Armlähmungen mit Sehnenverkür- 
zung und Nervenpfropfung. (Mit Vorstellung von Kranken.) 
3. Herr Deutschländer (Hamburg). Vorstellung von Kranken, an welchen 
die blutige Operation. der angeborenen Hüftverrenkung vorgenommen worden ist. 


Weitere Referate aus dem Gebiete der angeborenen Hüftiverrenkung: 
4. Herr Lorenz (Wien). Die heutige Technik der Reposition. 
5. Herr Alban Köhler (Wiesbaden). Die normale Anatomie der Pfanne im 
Teöntgenogramm. 
6. Herr Joachimsthal (Berlin). Die Relintion durch Neubildung des knö- 
chernen Pfannendaches. 
7. Herr Gocht (Halle). Die Retention durch Kapselschrumpfung. 
8. Herr Ludloff (Breslau). Vorschläge xwu einer Sammelforschung für die 
bisherigen Ergebnisse der unblutigen Einrenkung. 
9. Herr Bade (Hannover). Lähmungen nach Einrenkung der angeborenen 
Hüftverrenkung. 
10. Herr Becher (Münster). Die anatomischen und funktionellen Resultate der 
unblutigen Einrenkung bei älteren Personen. 
11. Herr Reiner (Wien). Die blutige Einrenkung. 


Diskussion über die angeborene Hüftverrenkung: 

12. Herr Ferdinand Schultze (Duisburg). Zur Technik der Reposition und 
Retention kongenitaler Luxationen. 

13. Herr Deutschländer (Hamburg). Zur blutigen Behandlung der angeborenen 
Hüftverrenkung. 

14. Herr Gocht (Halle). Weitere pathologisch-anatomische Untersuchungen aus 
dem Bereiche des kongenttal verrenkten Hüftgelenkes. 

15. Herr Fränkel und Devletian (Berlin). Diskussion zu dem Thema »an- 
geborene Hüftverrenkung«. 

16. Herr Gocht (Halle). Aufstellung eines Präparates von angeborener Hüfi- 
verrenkung und von Rönigenbildern nach Präparaten. 

17. Herr v. Aberle (Wien). Diskussion zu dem Thema »Angeborene Hüftrer- 
renkung«. 

18. Herr Werndorf (Wien). Diskussion zu dem Thema »Angeborene Hüft- 
verrenkung«. 
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I. Nachmittagssitzung um 2 Uhr: 
1. Herr Schanx (Dresden). Über die paraartikuläre Korrcktur von Kniegelenks- 
deformiltäten. i 
2, Herr Schulthess (Zürich). Über die Funktionsprüfung der Muskeln bei 
Lähmungszuständen. i 
3. Herr F. Finck (Charkow). Über die Entbindungslähmung. 
4. Herr Gerdes (Bielefeld. Heilung einer Accessoriuslähmung durch peri- 
ostale Verpflanzung des Kopfnickers. 
5. Herr Böcker (Berlin). Gibt es wirklich permanente paralytische Hüftluxa- 
tionen nach vorn? 
6. Herr Kölliker (Leipxig),. Plan der neuen Poliklinik für orthopädische 
Chirurgie. 
7. Berr Biesalskt (Berlin). 
1. Über den Umfang der Krüppelfürsorge. 
2. Demonstration mediko-mechantscher Apparate. 
S. Herr Krukenberg (Elberfeld). Ein neues System von Bewegungsapparaten. 
9. Herr Drehmann (Breslau). Beiräge zur Atiologie und Therapie der 
Coxa rara. , 
10. Herr Riedinger (Würzburg). Über Humerus rarus. 
11. Herr Röpke (Jena). Zur Behandlung rachitischer Unterschenkelverkriim- 
mungen. 
2. Herr Cramer (Köln). 
I. Heilung von Knorpelwunden entzündeter Gelenke. 
| 2. Mikroskopischer Befund bei rachilischen Kinderwirbeln. 
13. Herr Immelmann (Berlin). Über die Behandlung bindegewebiger An- 
kylosen. 
2. Nachmittagssitzung um 5 Uhr: 
1. Herr Jansen (Leyden). Eine neue Theorie der habituellen Skoliose. 
2, Herr Max Böhm (Berlin). 
1. Torticollis congenitus osseus. 
2. Zur Atiologie der » Haliungsiypen< der Wirbelsäule. 
3. Herr Joachimsthal (Berlin). Demonstration eines Präparutes von an- 
geborener Skoliose. 
4. Herr Härtel (Berlin). Über Rückgratverkrümmungen bei Tieren. 
5. Herr Krieg (Hamburg). Atemgymnastik bei schweren Skoliosen im Zu- 
sammenhang mü dem Klapp'schen Kriechverfahren. (Mit Demonstration.) 
6. Herr Fränkel (Berlin). Beiürag zur Kriechbehandlung der Skoliose. 
7. Herr Muskat (Berlin). Orthopädie und Schule. 
8. Herr Georg Müller (Berlin). 
1. Zur Behandlung der Subluxationen im Kniegelenk. 
2. Zur Behandlung der Spondylarthritis deformans. 
9. Herr Max Cohn (Berlin). Demonstration eines Apparates zur Herstellung 
von Röntgenbildern. 
10. Herr Wahl (München). Demonstration eines neuen Osteoklasten (Scharnier- 
osteoklast namentlich für das Redressement des Fußes). 





Berichtigungen. In dem Ref. zu H. Kolaczek, Über die Behandlung 
eitriger Prozesse mit Antifermentserum usw., d. Zentralbl. 1909 Nr. 10 p. 339 Zeile 
6-8 muß es heißen: das proteolytische Ferment bat sein Gegenferment, das die Ei- 
weißverdauung aufhebt und an das Blutserum (nicht die Leukocyten) gebunden ist. 

In Nr. 11 p. 374 Z.11 v. u. ist »England« zu streichen. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. B. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlagn- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 








Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 


Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 


K. GARRE, F. KÖNIG, E. RICHTER, 











in Bonn, in Berlin, in Breslau. 
36. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 
Nr. 16. Sonnabend, den 17. April 1909. 
Inhalt. 


C. Hofmann, Die Radikaloperation der Leistenhernien mittels Haut-Fascienquerschnitts und 
Beckenhochlagerung. (Originalmitteilung.) 


1) Baradulin, Blutveränderungen bei bösartigen Neubildungen. — 2) Walz, Histogenese des 
Krebses. — 3) Baradulin, Muskelechinokokken. — 4) Reinhardt, Aleppobeule. — 5) Schneider, 
Desinfektionsmittel. — 6) Hartung, Unterchlorigsaures Natron. — 7) Werndorf, Almatein. — 
8) Clendinnen, Röntgendermatitis. — 9) van den Velden, Kochsalz gegen Blutungen. 


10) Galletta, Liquor cerebrospinalis. — 11) De Schweinitz und Holloway, Trepanation bei 
Stauungspapille. — 12) Castex und Loubet-Barbon, Rhino-Laryngologie. — 18) Walb, Saug- 
behandlung der Nase. — 14) Martens, Nasennebenhöhleneiterungen. — 15) Preiswerk, Zahn- 
heilkunde. — 16) Rosenheim, Lymphoider Rachenring und Nasennebenhöhlen als Eingangspforten 
infektiöser Krankheiten. — 17) West, !Enukleation der Mandeln. — 18) Lovett, Spina bifida. — 
19) Wassillew, Paraplegien bei tuberkulöser Spondylitis. — 20) Bosse, Skoliose. — 21) Stich und 
Makkas, Schilddrüsentransplantation. — 22) Sauerbruch, Mediastinalemphysem. — 28) Gaabe, 
Gallertkrebs der Brustdrüse. 


34) Bushnell, Leukämie und Sarkom. — 25) Elsässer, Streptokokkensepsis. — 26) Nikonow, 
Wirkung von Streptokokkenserum. — 27) Weill, Vignard und Mouriquand, Leberveränderungen 
nach Chloroformwirkung. — 88) Brantt und Faroy, Tetanus. — 29) Grekoff, Stauungshyperämie. 
— 850) Iljin, Catgutresorption. — 31) Heye, Gummihandschuhe. — 82) Hepburn, Zur Technik der 
Bluttransfusion. — 83) Pomjalowski, Noma. — 34) Kothe, Adrenalininjektionen. — 85) Sardou, 
Äußerliche Adrenalinanwendung. 


86) Ehler, Skalpierung. — 87) Hashimoto und Kurviwa, Hirnabszeß. — 88) Miyake, Trau- 
matische Aphasie. — 89) Miyake, 40) Oppenheim und Krause, 41) Baisch, 42) Homburger und 
Z3rodnitz, Hirngeschwülste. — 48) Theodore, Nasenendotheliom. — 44) Manasse, Nasenneben- 
Aaöhlengeschwülste. — 45) v. Ruediger-Rydygier, Rhinosklerom. — 46) Swanoff, Verwachsungen 
des Nasen-Rachenraumes. — 47) Wolf, Makrocheiliee — 48) Basetta, Zungenhypertrophie — 
49) Orthner, Parotitis. — 50) Dominiel und Faure-Beaulieu, Zahnfleischsarkom. — 51) Cohen- 
Baranowa, Unterkieferresektion und -Exartikulation. — 52) Ehrlich, Zungenkrebs. — 58) Leroux, 
Zur Tonsillektomie. — 54) Wood, Zur Pleurainfektion von den Mandeln aus. — 55) Devine, 
Wirbelverletzung. — 56) Packard, Spondylitis nach Typhus. — 57) Müller, Spondylarthritis 
deformans. — 58) Flatau und Zylberlast, Rückenmarksgeschwulst. — 59) Borehardt und Roth- 
mann, Wirbel- und Rückenmarksechinokokken. — 60) Lovett, Kinderlähmung. — 61) Predet, 
62) Labey, 63) Duval u. Chevassu, Branchialkrebs. — 64) Kossobudzki, Strumitis. — 65) Schwarz, 
Basedow. — 66) Berard und Alamartine, Parathyroidealkropf. — 67) Leischner, Stimmlippen- 
schädigung nach Kropfoperation. — 68) Schultze, Diphtherie. — 69) Putschkowski, 70) Kusnet- 
zow, Stenose und Defekte von Kehlkopf ‚und Luftröhre. — 71) v. Wildenberg, Kehikopf- und 
Luftröhrenpapillome. — 73) Lateiner, Angeborene Speiseröhrenmißbildung. — 78) Lotsch, Tubage 
und Überdruckverfahren. — 74) Frank, Brustwanddurchbohrung. — 75) Stuckey, 76) Lotsch, 
Lungennaht. — 77) Opokin, Lungen- und Pleuraaktinomykose. — 78) Vaughan, 79) Schwarz- 
wald, Herzverletzungen. 


16 


554 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Neuen Krankenhauses 
zu Kalk-Köln. 


Die Radikaloperation der Leistenhernien mittels 
‚Haut-Fascienquerschnitts und Beckenhochlagerung. 


Von 


Dr. C. Hofmann. 


A fancher Operateur mag es schon oft bedauert haben, daß er bei 

der Radikaloperation der Leistenbrüche zur Freilegung des Leisten- 
kanals und des inneren Leistenringes die Fascie über dem Kanal der 
Länge nach spalten mußte. Man zerstört durch Spaltung der äußeren 
Fascie den wesentlichsten Bestandteil für die Haltbarkeit der Bauch- 
decke. Es ist hinreichend bekannt, daß das Rezidiv nach der Bassini- 
schen Operation durch Dehnung der Fasciennarbe entlang dem ver- 
lagerten Samenstrang erfolgt. Neuere Operationsmodifikationen, wie 
z. B. die von Girard und Hackenbruch!, richten deshalb ihr 
Augenmerk besonders auf eine gute Fasciennaht. Das Bestreben ist 
rationell und kann den Erfolg für sich haben. Noch besser wird es 
aber sein, wenn man die Längsspaltung der Fascie ganz umgeht. Es 
fragt sich nur, ob dies möglich und ohne Beeinträchtigung des sonstigen 
operativen Vorgehens ausführbar ist. 

Der prinzipielle Fortschritt der Bassini’schen Operation besteht 
ja, wie wir hier betonen müssen, in der durch die Längsspaltung der 
äußeren Fascie erreichten Freilegung des Leistenkanals und des inneren 
Leistenringes. Wenn man aber den Bruchsack und den inneren Leisten- 
ring mit Erhaltung der äußeren Fascie zugänglich machen kann, so 
schließt dieses Verfahren die Vorzüge der Bassini’schen Operation, 
wie auch der Kocher’schen Verlagerungsmethode in sich und ver- 
meidet gleichzeitig deren Nachteile. 

Die quere Spaltung der Fascie über dem inneren Leisten- 
ringe ermöglicht in der Tat nicht nur eine gute, sondern sogar eine 
bessere Freilegung der eigentlichen Bruchpforte wie die übliche Längs- 
spaltung. Auch der Verlauf des Leistenkanals wird genügend zugäng- 
lich, weil sich von dem Fascienquerschnitt aus die Fascie nach dem 
äußeren Leistenringe hin gut und bequem abheben läßt. Das Neue 
meines Vorgehens besteht also in einem queren — quer zum Verlauf 
des Leistenbandes — Haut- und Fascienschnitt mit besserer Freilegung 
des inneren Leistenringes als bisher und einer genügenden Aufdeckung 
des Leistenkanals nach stumpfem Abheben der Fascie. Die Auslösung 
des Bruchsackes erfolgt natürlich nach Längsspaltung der Muskulatur 
und der Tunica vaginalis communis. 

Das ganze Vorgehen bietet bezüglich der Narbenbildung genau 
dieselben Vorteile wie jeder Querschnitt am Abdomen, bei dem die 


1 Münchener med. Wochenschrift 1908. Nr. 32. 
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Haut und Fascie quer, die Muskulatur und das Peritoneum einschließ- 
lich tiefer Fascie dagegen längs gespalten werden. Sehr beliebt ist ja 
diese Schnittführung, welche Trendelenburg vor Jahren für die 
Sectio alta angegeben hat, unter dem Einfluß Pfannenstiel’s in 
letzter Zeit bei den Gynäkologen geworden. Ich selbst mache seit 
längerer Zeit, abgesehen von den erwähnten Eingriffen, bei vielen 
Laparotomien typischer Art — Gastrostomose, Gastroenterostomose, 
Appendektomie usw. — Gebrauch von diesem Querschnitt. Man 
braucht dabei keineswegs größere Schnitte als sonst. 

Das geübte Verfahren ist kurz folgendes: ich mache zwischen 
mittlerem und äußerem Drittel des Leistenbandes und senkrecht zu 
seiner Verlaufsrichtung einen 8—10 cm langen Hautschnitt, von dem 
etwa 2/; abdominalwärts vom Leistenband und '!/, beinwärts liegen 
(s. Fig). In gleicher Richtung spalte | 
ich die Fascie des Obliquus externus 
bis an das Leistenband heran und hebe 
nach dem äußeren Leistenringe zu die 
Fascie samt Leistenband stumpf ab. 
Das geht sehr gut. Die Fasern des Cre- 
master werden der Länge nach stumpf 
oder scharf getrennt, desgleichen die 
Tunica vag. comm. Die teils stumpfe, 
teils scharfe Auslösung selbst eines sehr 
großen Bruchsackes macht jetzt gar 
keine Schwierigkeiten. Man muß sich 
nur zur stumpfen Auslösung nicht der 
viel zu klobigen Finger, sondern zweier 
anatomischer Pinzetten bedienen. Die 
tiefen Vasa epigastr. liegen meist mitten in der Wunde und gut sichtbar. 
Nach der Auslösung des Bruchsackes lasse ich grundsätzlich Becken- 
hochlagerung herstellen. Dann übersieht man erst nach mehrfacher 
radiärer Spaltung des Bruchsackes bis zum Peritonealübergang die ganze 
Weite der Bruchpforte. Es gibt ein sehr klares anatomisches Bild. 
D es ist wesentlich für den peritonealen Verschluß des Bruchsackes, wie 
ich ihn früher schon beschrieben? habe. Die Sicherung des Peritoneal- 
verschlusses erfolgt durch eine oder mehrere Stützringnähte ebenfalls 
in der früher angegebenen Weise (l. c.). Auch diese Nähte lassen 
sich in Beckenhochlagerung besser als in der gewöhnlichen Horizontal- 
lage ausführen?. Die sorgfältige quere Naht der äußeren Fascie und 
der Haut beschließt den Eingriff. 





2 Zentralblatt f. Chirurgie 1903, p. 1121 und 1904, p. 577. 

3 Wer nach dem Verschluß des Peritoneum — beim Abbinden des Bruch- 
sackes im Bruchsackhals bleibt immer ein gefährlicher Bruchsacktrichter zurück! — 
eine Verlagerung des Samenstranges, die ich aus anatomischen Gründen für irra- 
tionell halte, mit nachfolgender Bassini’scher Kanalnaht machen will, kann dies 
ebenso gut tun als bei der Längsspaltung der Fascie. 
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1) G. J. Baradulin. Die Veränderungen des Blutes bei 


bösartigen Neubildungen. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 45—47, 49, 51 u. 52.) 

B. untersuchte das Blut bei 72 Krebskranken 83mal und bei 16 
an Sarkom Leidenden 19mal. In allen Fällen wurden studiert: 1) die 
Zahl der roten Blutkörperchen; 2) die Quantität des Hämoglobins; 
3) der Farbenindex; 4) die Zahl der weißen Blutkörperchen; 5) das 
Verhältnis der weißen zu den roten; 6) die im Leben färbbaren roten 
Blutkörperchen; 7) die einzelnen Formen der Leukocyten; 8) das spe- 
zifische Gewicht und 9) die Alkalität des Blutes; 10) die Standhaftig- 
keit der roten Blutkörperchen und 11) die Veränderungen ihrer Form 
und Größe. Die Details der gründlichen Arbeit sind natürlich für 
ein Referat ungeeignet. Es seien hier daher nur die Schlußfolgerungen 
angeführt. A. Krebs: 1) Der Hämoglobingehalt sinkt, und desto mehr, 
je größer die Kachexie ist; dabei verschieden je nach dem Sitz und 
Charakter der Geschwulst.e. Die Größe der Geschwulst übt keinen 
besonderen Einfluß aus, einen sehr großen dagegen der Sitz des Kar- 
zinoms, was besonders für die Diagnose von Geschwülsten der Ver- 
dauungsorgane wichtig ist. Die Existenzdauer der Geschwulst ist für 
den Hämoglobingehalt auch ziemlich belanglos: eine monatelang, aber 
nicht rasch wachsende Geschwulst, die die Atmung und Digestion 
nicht behindert, braucht den Hämoglobingehalt nicht besonders herab- 
zusetzen. — 2) Die Zahl der roten Blutkörperchen ist vermindert, doch 
in viel geringerem Maße als der Hämoglobingehalt. — 3) Der Farben- 
index ist unter 1. — 4) In späteren Entwicklungsstadien des Krebses 
innerer Organe finden sich im Blut Mikro-, Makro- und Poikilocyten, 
dabei desto zahlreicher, je größer die Kachexie; ferner rote Blut- 
körperchen mit polychromatophiler Färbung und mit Kernen. — 
5) Bei langsam wachsenden Krebsen ist die Hyperleukocytose gering 
oder fehlt. Bei schnell wachsenden Krebsen findet sich Hyperleuko- 
cytose mit Vorherrschen im Anfang von mononukleären Formen und 
Lymphocyten, später von polynukleären. Bei exulzerierten, infizierten 
und blutenden Krebsen findet sich Hyperleukocytose mit Vorherrschen 
polynukleärer Formen. Infektion ruft immer Hyperleukocytose hervor. 
— 6) Das spezifische Gewicht sinkt dabei desto mehr, je mehr die 
Zahl der Erythrocyten und der Hämoglobingehalt herabgesetzt sind. 
— 7) Die Alkalität des Blutes fällt bei schnell wachsenden Krebsen, 
desto mehr, je mehr die Zahl der Erythrocyten sinkt. — B. Bei Sar- 
kom sinken Hämoglobingehalt und Zahl der Erythrocyten in gerin- 
gerem Maße als bei Krebs; der Hämoglobingehalt mehr als die Blut- 
körperchenzahl, daher der Farbenindex unter 1. Konstant Hyper- 
leukocytose, oft sehr bedeutend. Bei Sarkom der Weichteile findet 
man Vermehrung der polynukleären Formen auf Kosten der Lympho- 
cyten; bei Lymphosarkom umgekehrt; bei Knochensarkom ist die Zahl 
der Übergangsformen bedeutend vermehrt, ebenso der Eosinophilen, 
die Zahl der vielkernigen Formen ist vermindert; hier treten Myelo- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 16. 957 


cyten auf. Spezifisches Gewicht und Alkalität sind unbedeutend 
herabgesetzt. G@ückel (Kirssanow). 





2) Walz. Über die Histogenese des Karzinoms. | 
(Med. Korrespondenzblatt des württembergischen ärztl. Landesvereins 1909. 
30. Januar und 6. Februar.) 

Nach W. sind die Gegensätze zwischen den scheinbar so weit 
auseinanderliegenden Anschauungen der pathologischen Anatomie und 
der Anhänger der Infektionstheorie in Wirklichkeit nicht so groß, daß 
sie nicht überbrückt werden könnten; man kann im Ribbert’schen 
Sinne die Krebszellen zwar als körpereigene, den bodenständigen Epi- 
thelien gegenüber aber fremdartige, ihrem biologischen Charakter nach 
parasitenähnliche Zellen auffassen. 

Die Cohnheim’sche Theorie der embryonalen Keimverlagerung 
läßt sich als formale Theorie mit den kausalen Theorien vereinigen, 
muß sogar die Grundlage der letzteren bilden. Selbst wenn sich noch 
ein Erreger des Karzinoms finden ließe, müßte doch mit der Cohn- 
heim’schen Theorie gerechnet werden, und könnte nur an eine Sym- 
biose mit embryonalen Zellen gedacht werden. Indem die Cohn- 
heim’sche Theorie die innigen Beziehungen der Geschwulstlehre zu 
der Lehre von den Mißbildungen zeigt, legt sie den Gedanken nahe, 
daß auch die biologische Charakteränderung des Epithels im Karzinom 
auf einer Zellmißbildung beruht. Mohr (Bielefeld). 


3) G. J. Baradulin. Zur Frage des Echinokokkus der 


Muskeln. (Aus der Moskauer chirurgischen Klinik.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 36.) 

Unter Muskelechinokokkus versteht B. einen Echinokokkus, der 
zwischen den Muskeln, innerhalb des Muskels, in der Nähe der Ge- 
fäße und unter der Aponeurose liegt. Most hat 200 Fälle zusam- 
mengestellt; dazu kommen 20 Fälle von Gros und 23 Fälle von B. 
zusammengestellt, sowie drei vom Verf. berichtete, deren Sitz die 
tiefen Rückenmuskeln, die Oberschenkelmuskeln und die Schulter- 
muskeln waren. Beim Eindringen des Echinokokkus in die Muskeln 
spielt das Trauma eine Rolle. Bevorzugt ist das Alter von 20 bis 
40 Jahren. Das weibliche Geschlecht wiegt etwas vor. Die Diagnose 
ist mit gewissen Schwierigkeiten verknüpft. Die Differentialsymptome 
gegenüber Muskelhernie und Muskelruptur werden erwähnt. Ange- 
borene Muskelcysten und Neubildungen sind schwerer zu unterscheiden. 
Die vollständige Exstirpation ist natürlich die beste Therapie, doch 
gelingt sie bei veralteten Cysten nicht immer, und man muß sich dann 
auf breite Inzision beschränken. Literatur. Renner (Breslau). 
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4) A. Reinhardt. Der Erreger der Aleppobeule (Orient- 
beule). [Leishmania tropica (Wright).| Histologie der 
Aleppobeule. 

(Zeitschrift für Hygiene und Infektionskrankheiten Bd. LXII. 1908.) 


Verf. gibt eine Darstellung der pathologisch-histologischen Ver- 
hältnisse der Aleppobeule und damit eine wesentliche Ergänzung der 
bereits zahlreichen Angaben über den Erreger der endemischen Beulen- 
krankheit. Der von ihm im Sekret und in Schnitten der Aleppobeule 
gefundene Parasit, ein Protozoon, ist mit Sicherheit als der Erreger 
der Aleppobeule anzusehen. In der Benennung schließt der Verf. 
sich Lühe an, der den Erreger der endemischen Beulenkrankheit 
»Leishmania tropica (WVright)« benennt. Der Parasit gleicht den bei 
Kala-Azar gefundenen Leishman-Donovan’schen Körperchen. Die 
Parasiten liegen intrazellulär in großen mononukleären Zellen. Diese 
Zellen, Makrophagen genannt, charakterisieren sich als vergrößerte 
Bindegewebselemente und liegen oft in Nestern, die einen Durchmesser 
von 1—2 mm haben, zusammen. In das Protoplasma der Makro- 
phagen sind die Parasiten in verschiedener Zahl (1 bis über 80) ein- 
gebette. Die intrazelluläre Lagerung deutet auf eine Vermehrung 
der Parasiten im Protoplasma der Zelle hin. Die Parasiten sind in 
mehreren ineinander übergehenden Formen vorhanden. Am häufigsten 
stellen sie ein spindelförmiges, länglich ovales, meist an beiden Enden 
zugespitztes, scharf konturiertes Gebilde dar. Meist in der Mitte, sel- 
tener nach einem Pol hin findet sich ein rundes oder ovales Chromatin- 
korn, der Makronucleus, neben diesem ein gewöhnlich stäbchenförmiges, 
zuweilen leicht gekrümmtes, selten kugelförmiges, sehr intensiv färb- 
bares, fast schwarz aussehendes, der Mikronucleus. Die Vermehrung 
der Parasiten geht durch einfache Längsteilung in je zwei vor sich. 


Im Gegensatz zu Marzinowsky rechnet Verf. das Protozoon 
der Aleppobeule nicht zu der Gattung Piroplasma (oder Babesia), 
weil es niemals in roten Blutkörperchen, sondern nur in bindegewe- 
bigen Makrophagen vorkommt. Aus demselben Grunde teilt er auch 
nicht die Ansicht von Mesnil, Nicolle und Remlinger, daß der 
Parasit der Aleppobeule sich ebenso wie das Piroplasma Donovani bei 
Kala-Azar im zirkulierenden Blute finden muß. Der Fund in Leuko- 
cyten ist ein zufälliger, er ist von dem bei der Einschmelzung ver- 
mehrten Auftreten von polynukleären Leukocyten abhängig. 


Histologisch ist der charakteristische Bestandteil der Aleppobeule 
in der Hauptsache ein in der Cutis sich verbreitendes Granulations- 
gewebe. In diesem entstehen durch die Tätigkeit der Leishmania 
tropica die der Aleppobeule und sehr wahrscheinlich auch allen übrigen 
Orientbeulen eigentümlichen in Haufen zusammenliegenden, Parasiten 
beherbergenden Makrophagen. Das Gewebe enthält in der Umgebung 
der Gefäße reichlich Lymphocyten und Plasmazellen. In den tieferen 
Schichten finden sich riesenzellenhaltige Knötchen, deren Vorstadien 
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Komplexe von Makrophagen, die nur wenig Parasiten oder nur Reste 
solcher enthalten, zu sein scheinen. 

Für die Diagnose der Beulenkrankheit ist der Nachweis der Para- 
siten im Ausstrich wichtig. Daß dieser nicht in jedem Ausstrich ge- 
lingt, erklärt sich aus dem histologischen Verhalten, da einzelne Par- 
tien reichlich Makrophagen mit massenhaften intrazellulären Parasiten 
enthalten, andere wenige oder gar keine. 6. E. Konjetzny (Kiel). 





5) Schneider. Über Desinfektionsmittelprüfung und neuere 


Desinfektionsmittel. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Verf. macht auf die verschiedenen Fehlerquellen, insbesondere 
auf die Nichtbeachtung der desinfektions- und entwicklungshemmen- 
den Wirkung aufmerksam, die bei der Prüfung neuerer Desinfektions- 
mittel gemacht werden, und präzisiert in kurzen Zügen die wichtigsten 
Grundsätze, die einer richtigen Prüfung zugrunde liegen müssen. Er 
bespricht sodann zwei beachtenswerte neuere Präparate, das Morbicid, 
eine Formaldehydverbindung mit Harzseife, das eine wesentlich höhere 
Desinfektionskraft als die übrigen formaldehydhaltigen Präparate, wie 
Lysoform, Parisol usw., besitzt, dabei aber ungiftiger ist, und ferner 
die aus Diphenoloxalester bestehenden Karbolsäuretabletten, die an 
Desinfektionskraft die Karbolsäure übertreffen und gleichfalls ungif- 
tiger sein sollen. Deutschläuder (Hamburg). 


6) E. Hartung. Unterchlorigsaures Natron als Desinfiziens. 
(Deutsche Ärztezeitung 1908. Nr. 23.) 

Aus der chirurgischen Universitätspoliklinik zu Kiel berichtet H. 
über experimentelle und klinische Erfahrungen mit NaClO. Dasselbe 
ist ein früher häufig verwendetes, jetzt fast in Vergessenheit geratenes, 
kräftig oxydierendes Mittel von sehr geringer Giftigkeit. Es wird be- 
sonders für die septische Abteilung empfohlen, indem es durch Ver- 
nachlässigung verunreinigte, stark eiternde Wunden sehr rasch säubert 
und mit frischroten Granulationen versieht. 

Es wurde in 1,6%iger wäßriger Lösung angewendet. 

__ Neugebauer (Mährisoh-Ostrau). 


7) R. Werndorf. Über Almatein. (Aus dem k. k. Univ.- 
Ambulatorium für orthopädische Chirurgie, Prof. Dr. Adolf 
Lorenz, in Wien.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 3.) 

Das Almatein hat sich als sekretionsbeschränkendes, stark aus- 
trocknendes Mittel sowohl bei gewöhnlichen tuberkulösen Fisteln, bei 
solchen mit nässendem Ekzem, bei Dekubitus, als auch bei tuberkulö- 
sen Abszessen und bei Knochencaries zur Plombierung des Knochens 
außerordentlich bewährt. Es kam in Pulverform, als 10%ige Gaze, 
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in 1%iger Glyzerinlösung, von der 1—10 g 1—2mal in Abszesse ein- 
gebracht wurden, und als Plombe an Stelle des Jodoforms in der 
Mosetig’schen Plombe zur Anwendung. Kramer (Glogau). 





§) Clendinnen. The action of X-rays on the skin. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1908. November.) 

Verf. stellt folgende Entstehungstheorie für die Röntgendermatitis 
auf, welche er bei Tierexperimenten bestätigt fand: die Pigmentierung 
entsteht durch salpetersaure Salze und Ionen, welche mit der Haut 
in Berührung treten und Xanthoproteinsäure bilden. Diese, zu- 
sammen mit dem in der Haut vorhandenen Ammoniak, bildet die 
Blaufärbung. Bei längerer Einwirkung entstehen nekrotische Verände- 
rungen und Ulzerationen analog einer tiefgehenden Verätzung durch 
Salpetersäure. Der ganze Prozeß unterscheidet sich von der durch 
Einwirkung der Sonnenstrahlen entstehenden Dermatitis nur durch 
schnelleren Eintritt und größere Intensität. Mohr (Bielefeld). 





9) R. van den Velden. Die stomachale und intravenöse 


Behandlung innerer Blutungen mit Kochsalz. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 

Nach den Erfahrungen des Verf. werden mit der einfachen und 
ungefährlichen Kochsalztherapie bei stomachaler sowohl als auch bei 
intravenöser Zufuhr gute Erfolge bei Blutungen im großen wie im 
kleinen Kreislauf erzielt. Die kombinierte Therapie von Kochsalz und 
Brom ist bei stomachaler Darreichung zu empfehlen. Hämostyptische 
Wirkung kommt sowohl den Chloriden wie den Bromiden zu und 
beruht wahrscheinlich auf einer Gewebsauslaugung mit Mobilisierung 
einer Komponente des Gerinnungsaktes (Thrombokinase). 

Deutschländer (Hamburg). 


10) V. Galletta (Messina). Ricerche fisiologiche sul liquido 


cefalo-rachidiano dell’ umo. 
(Clinica chir. 1908. Nr. 12.) 

G. berichtet aus der Messineser Klinik, die nun unter den Trüm- 
mern der unglücklichen Stadt begraben liegt, und deren Leiter, Gas- 
pare d’Urso, gleichfalls ein Opfer der Katastrophe geworden, über 
die physikalischen, chemischen und biologischen Eigenschaften des 
menschlichen Liquor cerebrospinalis auf Grund von 200 sorgfältigen 
Untersuchungen der bei Rückenmarksanästhesie gewonnenen Ablaß- 
flüssigkeit. Die Zerebrospinalflüssigkeit des Menschen ist hell, klar, 
quellwasserähnlich, die Rivalta’sche Probe auf Para-(Eu-)globulin 
und Pseudoglobulin immer negativ; das spezifische Gewicht schwankt 
beim Manne zwischen 1003,5 bis 1008,9, bei der Frau zwischen 
1004,5 bis 1006,7, so daß — wie beim Blut — die Dichtigkeit bei 
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ersteren im Mittel etwas höher ist als bei den letzteren. Der Alkales- 
zenzgrad wechselt nicht nur individuell, sondern auch zu verschie- 
denen Toageszeiten (vormittags größer als nachmittags. Die 
organischen Substanzen überwiegen die anorganischen; der N-Gehalt 
beträgt zwischen 0,210°/,, bis 0,280 %/,,; fast immer ist Traubenzucker 
nachweisbar. Im allgemeinen enthält der Liquor keine zellig-morpho- 
tischen Elemente, in vereinzelten Fällen einen oder wenige Lympho- 
cyten pro Gesichtsfeld; er hat weder heterohämolytische, noch iso- 
hämolytische Fähigkeiten. Lipase fehlt oder findet sich nur in kleinen 
Spuren, ebenso die Amylase; direkte (Peroxydase) und indirekte (An- 
aeroxydase, Bourquelot) Oxydase fehlt immer. Der Viskositätswert n 
schwankt zwischen 1,0080 bis 1,0243. Die Flüssigkeit hat keine 
toxische Wirkung. Im Normalzustande sind die Hirnhäute für einige 
in therapeutischen Dosen per os oder hypodermatisch einverleibte 


chemische Substanzen (Jod, Methylenblau) undurchlässig. 
K. Henschen (Tübingen). 





11) De Schweinitz and Holloway. The operative treatment 
of papilloedema (choked disk), with special reference to de- 
compressing trephining. 

(Univ. of Pennsylvania med. bull. 1909. Januar.) 

Die Untersuchungen der Verff. über den Einfluß einer Kranio- 
tomie, speziell einer druckvermindernden Trepanation auf die Stauungs- 
papille beruhen auf 43 operierten Fällen von Hirngeschwülsten, Cysten 
und Abszessen. 18 Fälle werden genauer mitgeteilt. Bemerkenswert 
ist die Krankengeschichte eines Yjährigen Knaben mit Schußwunde 
des Gehirns, Odem der Retina, jedoch ohne nachweisbare Stauungs- 
papille. Eine druckentlastende Trepanation brachte das Netzhaut- 
ödem zum Schwinden, gleichzeitig jedoch entwickelte sich eine deut- 
liche Stauungspapille. Nach einer zweiten Operation kam auch diese 
zur Heilung. Die Verff. kommen zu folgenden Schlüssen: Die erfolg- 
reichste Behandlung zwecks Erhaltung der Sehkraft bei Stauungs- 
papille, sofern sie nicht auf Infektion oder einer Konstitutionskrank- 
heit beruht, vielmehr durch vermehrten intrakraniellen Druck zustande 
gekommen ist, besteht in druckentlastender Trepanation, wenn möglich 
mit Entfernung der Geschwulst.e.. Die Prognose bezüglich der Seh- 
kraft ist günstig, wenn die Operation frühzeitig, während der ersten 
drei Stadien der Stauungspapille ausgeführt wird, in späteren Stadien 
dagegen ungünstig; trotzdem sollte sie aber auch dann noch ausgeführt 
werden, da sie manchmal den vorhandenen Rest von Sehkraft erhält. 
In der Mehrzahl der Fälle ist bei doppelseitiger Stauungspapille die 
größere Schwellung auf derselben Seite wie die Hirngeschwulst. Je- 
doch ist es für die Diagnose des Sitzes der Geschwulst wichtiger, 
festzustellen, auf welcher Seite die Papillenveränderungen weiter vor- 
geschritten sind, als Zeichen, daß hier die Papillenerkrankung am 
längsten bestand. Mohr (Bielefeld). 
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12) A.Castex et F.Lubet-Barbon. Oto-Rhino-Laryngologie. 
601 S. 
Paris, Bailliöre et fils, 1909. 

Der aus der Feder von C. und L.-B. in Paris stammende Grund- 
riß stellt einen Teil des von Le Dentu und Delbet herausgegebenen 
chirurgischen Sammelwerkes dar und repräsentiert in kurzer, prägnanter 
Form den gegenwärtigen Stand unseres Wissens und unserer Technik 
auf diesem Gebiete. Während C. den oto-rhinologischen Abschnitt 
übernommen hat, bearbeitete L.-B. die Krankheiten des Kehlkopfes 
und der Luftröhre einschließlich der neueren Untersuchungsmethoden 
von Luftröhre und Bronchien. Nach einer kurzen Schilderung der 
pathologischen Anatomie folgt Symptomatologie, Prognose, Therapie, 
dem Zwecke des Buches entsprechend in gedrängter Kürze. 

Die recht guten Abbildungen bringen größtenteils eine Wieder- 
gabe von Instrumenten und der verschiedenen technischen Eingriffe. 

Während einerseits auch großchirurgische Operationen, z. B. die 
verschiedenen Methoden der Rhinoplastik, in Wort und Bild zur Dar- 
stellung kommen, müssen andererseits die Komplikationen der Mittel- 
ohreiterung mit einer recht kurzen Bearbeitung sich begnügen. Speziell 
die Arbeiten von Hinsberg und der Wiener Schule über Labyrinth- 
eiterungen finden gar keine Erwähnung. Bei den Krankheiten des 
Kehlkopfes und der Bronchien nimmt die Schilderung der verschie- 
denen operativen Eingriffe bei Kehlkopfkrebs einen breiten Raum ein, 
Methoden, die in unseren Lehrbüchern, ebenso wie Technik der 
Tracheotomie und Intubation, nicht abgehandelt zu werden pflegen. 
Alles in allem dürfte aber das Werk seinem Zweck, ein kurzer Leit- 
faden zu sein, voll entsprechen. Engelhardt (Kassel). 


13) Walb. Über Saugbehandlung der Nase. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 

W. gibt zunächst eine Beschreibung der von ihm angewandten 
Saugapparate, die zum Zwecke wissenschaftlicher Untersuchungen mit 
einem Quecksilbermanometer versehen sind, und bei denen die Saug- 
kraft durch eine starrwandige Saugpumpe in Spritzenform ausgeübt 
wird. W. sieht in der Saugmethode ein ganz vorzügliches Mittel, um 
die Differentialmethode der Nebenhöhlenerkrankungen weit genauer 
zu stellen, als es bis dahin möglich war. Bei akuten Fällen stellt 
die Saugung ferner ein ganz ausgezeichnetes Behandlungsmittel dar; 
auch in chronischen Fällen mildert sie die Beschwerden und bringt 
sie zur Ausheilung, wenn die sekretorischen Vorgänge im Vorder- 
grunde stehen. Bei hochgradigen Schleimhautveränderungen hat da- 
gegen W. eine Heilung mit der Methode nicht beobachtet. Bei 
akuten Fällen ist in der Regel nur eine geringere Saugwirkung er- 
forderlich (8—10 cm Druckhöhe), in chronischen Fällen muß sie oft 
erheblich größer sein (12—17 cm Druckhöhe). Eine wesentliche Un- 
terstützung bietet die Saugbehandlung bei der Nachbehandlung von 
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operativen Eingriffen an den Nebenhöhlen, insbesondere wird die 
Heilungsdauer der Killian’schen Siebbeinoperation ganz wesentlich 
abgekürzt. Eine Kontraindikation für die Saugbehandlung kann bei 
einseitigen Nasenleiden die schädliche Einwirkung auf die gesunden 
Nebenhöhlen der anderen Seite, namentlich bei chronischen Prozessen, 
darstellen. Es ist daher eine ständige Kontrolle der Behandlung 
notwendig, und man kann nur intelligenten und hinreichend einge- 
übten Pat. die Saugmethode zur Selbstbehandlung anvertrauen. 
Deutschländer (Hamburg). 


14) Martens. Zur Diagnose und Behandlung der Nasen- 


nebenhöhleneiterungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

M. empfiehlt sowohl zur Diagnosenstellung als auch zur Behand- 
lung der Nasennebenhöhleneiterungen die Saugmethode und beschreibt 
einen von ihm angegebenen Saugapparat und die damit verbundene 
Technik. Zwischen den vielen akuten Nebenhöhleneiterungen, die 
spontan zur Ausheilung kommen, und den mannigfachen chronischen 
Eiterungen, die ohne Operation nicht ausheilen, liegen die vielen Fälle 
von Eiterungen der Siebbeinzellen, der Stirn- und Keilbeinhöhle, die 
heute konservativ durch Absaugen mit Erfolg behandelt werden kön- 
nen. Die Einführung der Saugmethode bedeutet daher eine wesent- 
liche Bereicherung unserer diagnostischen und therapeutischen Hilfs- 
mittel. Deutschländer (Hamburg). 


15) @. Preiswerk. Lehrbuch und Atlas der Zahnheilkunde 
mit Einschluß der Mundkrankheiten. 2. Auflage. 398 S., 


50 vielfarbige Tafeln, 141 Textabbildungen. 
München, J. F, Lehmann, 1908. 

Nach 5 Jahren ist das Werk zum zweiten Mal erschienen, nach- 
dem die erste Auflage schon längst vergriffen war. | 

Der Inhalt und die Einteilung des Stoffes ist im großen und 
ganzen derselbe geblieben (vgl. d. Zentralbl. 1904 p. 550). Einige 
Kapitel sind weggefallen: die Therapie der Zahndefekte, das Füllen 
der Zähne, die Extraktion, die Anästhesie und die Vorbereitung des 
Mundes für künstlichen Zahnersatz. Diese Kapitel sollen in einem 
besonderen Bande behandelt werden, also meist Gebiete, die rein 
zahnärztlich sind, wodurch der vorliegende Band mehr ärztliches In- 
teresse gewinnt. Verf. hätte vielleicht auch noch die spezielle zahn- 
ärztliche Therapie der Pulpakrankheiten für den zweiten Band auf- 
sparen können. 

Trotz des Wegfalls der erwähnten großen Abschnitte ist das 
Werk um fast 50 Seiten vermehrt worden; die Vergrößerung ist 
hauptsächlich durch stärkere Berücksichtigung pathologisch-anatomischer 
"Tatsachen, durch Hinzufügen einiger neuer Wundkrankheiten und 


durch eingehendere Abhandlung der Kieferfrakturen erzielt worden. 
+ 
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Sieben neue farbige Tafeln sind hinzugekommen, desgleichen viele 
Textabbildungen. Die Bilder sind durchweg gut und klar, sie zählen 
zu den besten der Lehmann’schen Atlanten, nur etwas weniger 
grelle Farben würden vielfach besser wirken. 

Das Werk ist nicht nur für Zahnärzte, wie es nach dem Titel 


scheinen könnte, sondern ebenso für Ärzte sehr zu empfehlen. 
Fehre (Freiberg). 





16) Rosenheim. The tonsillar ring and the paranasal sinuses 
as portal of entry of infectious diseases. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1908. November.) 

Verf. weist unter Berufung auf die Literatur und auf eigene 
Beobachtungen darauf hin, daß man den lymphoiden Rachenring und 
die Nasennebenhöhlen als Eingangspforten infektiößser Krankheiten 
genügend beachten und behandeln müsse. Die Tonsillen soll man 
stets entfernen, wenn sie hypertrophisch oder sonst irgendwie verän- 
dert sind. W. v. Brunn (Rostock). 


17) West. A method for complete enucleation of the tonsil. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1908. November.) 

W. empfiehlt, statt der Amputation die totale Enukleation vor- 
zunehmen. Das von ihm benutzte spezielle Instrumentarium (drei 
besonders gebogene Messer und mehrere Klemmen zur Blutstillung) 
sowie die einzelnen Phasen des Eingriffs erläutert Verf. an Abbil- 
dungen. 

Im allgemeinen sollte man nicht beide Mandeln gleich nachein- 
ander entfernen, sondern einige Tage dazwischen warten. 

W. operiert unter Schleich’scher Infiltrationsanästhesie und löst 


die Mandel zuerst vom hinteren, dann vom vorderen Gaumenbogen ab. 
W. v. Brunn (Rostock). 





18) Lovett. The operative treatment of spina bifida. 
(Amer. journ. of orthoped. surg. 1907. Oktober.) 

Bericht über 24 von L. operierte Fälle von Spina bifida. 

Punktion, Ligatur, Injektion reizender Flüssigkeiten kommt nicht 
mehr in Betracht, nur die radikale Operation. 

Man inzidiert zunächst den Sack in der Längsrichtung derart, 
daß man die durchscheinenden dünnen Hautpartien vermeidet und 
durch zwei an den Enden zusammenlaufende Schnitte innerhalb ge- 
sunder Haut umgreift. Sämtliche Nerven, die in die Sackwand ein- 
treten, werden sorgfältig herauspräpariert und die Wand des Sackes, 
soweit erforderlich, exstirpiert. 

Der Hals des Sackes wird wie bei den Hernien freigelegt, der 
Sack durch fortlaufende Naht wasserdicht geschlossen und reponiert. 
Dann wird jederseits ein reichlich großer, fester Fascien-Muskellappen 
gebildet und fest darüber vernäht; in der Lendengegend nimmt man 
statt dessen einen Periostlappen. Die Hautwunde wird dann ebenfalls 
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mit fortlaufender Chromcatgutnaht geschlossen und dabei peinlichst 
darauf geachtet, daß die Wundränder überall genau aneinander liegen, 
nirgends sich einkrempeln; dazwischen legt man einige Einzelnähte 
von Silkworm. 

Bei großen Geschwülsten macht man jederseits einen Entspannungs- 
schnitt, damit man nur die eigentliche Naht absolut zuverlässig wasser- 
dicht bekommt. 

Auf die Wunde kommt ein antiseptischer Verband, den man am 
besten vor Ablauf von 48 Stunden nicht zu wechseln hat, und dar- 
über Verbandstoff, der bei jeder Benetzung erneuert wird. 

Über 30 Minuten sollte der Eingriff nie dauern, jede Abkühlung 
des Kindes peinlich vermieden werden durch Tücher und Gefäße mit 
heißem Wasser, die man herum legt. Alle Nerven müssen sorgfältig 
geschont werden, die Festigkeit der drei Nahtlagen eine absolute sein. 

Für die Nachbehandlung ist die beste Pflegerin gerade gut genug; 
auf sie kommt jetzt fast alles an. 

Hohe Fiebertemperaturen, frequenter Puls nach dem Eingriff sind 
an sich keine schlechten Zeichen; maßgebend für die Beurteilung ist 
Nahrungsaufnahme und Verdauung; doch kam es zweimal vor, daß 
Kinder starben, die bis zum Tode gut Nahrung genommen und ver- 
daut hatten. Krampferscheinungen in Gesicht und Gliedern sind 
schlechte Anzeichen. Ventrikelpunktion bei Druckerscheinungen hatte 
keinen günstigen Einfluß. 

Von 24 operierten Kindern starben neun innerhalb 3 Wochen 
nach dem Eingriffe; doch von den elf Fällen aus der Privatpraxis 
gingen nur zwei verloren. Man muß rechnen, daß die Mortalität nach 
der Operation etwa 25% beträgt, daß 25% in der nächsten Zeit an 
Hydrocephalus, Krämpfen usw. sterben, und daß weniger als die 
Hälfte der Operierten durchkommen. Allerdings ist die Prognose 
ohne Operation so gut wie hoffnungslos. 

Die Operation sollte unterbleiben beim Bestehen von Hydro- 
cephalus, beim Vorhandensein anderer schwerer Mißbildungen, ferner 
wenn Lähmungen bestehen, die auf Affektion größerer Nervenstämme 
im Sacke zurückzuführen sind; auch möchte L. bei sehr großen Ge- 
schwülsten von der Operation abraten. Auf eine Klassifikation der 
verschiedenen Formen geht er nicht näher ein. 

Meist saß die Geschwulst in der Lendengegend an der Grenze 
zwischen Kreuzbein und Lendenwirbelsäule oder zwischen Rücken- 
und Lendenwirbelsäule, zweimal an der Halswirbelsäule; von diesen 
starb ein Fall, einer kam durch. 

Das jüngste Kind war 5 Stunden, das zweitjüngste 48 Stunden 
alt; in beiden Fällen war der Sack spontan geplatzt, beide Kinder 
kamen durch. Das älteste Kind war 4 Monate alt. 

Man sollte es nicht zur spontanen Perforation kommen lassen 
und vorher operieren. W. v. Brunn (Rostock). 
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19) M. A. Wassiliew. Operative Behandlung der Para- 
plegien bei tuberkulöser Spondylitis. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXX VII. Hft. 3.) 

W. ist der Ansicht, daB bei der Paraplegie, die durch tuberkulöse 
Spondylitis erzeugt wird, der prävertebrale Abszeß, in welchem der 
Eiter unter hohem Drucke steht, eine dominierende Rolle spielt. Er 
sucht dies durch eigene Beobachtungen und durch Beispiele aus der 
Literatur zu beweisen. In einzelnen Fällen kann der prävertebrale 
Abszeß resorbiert werden, und trotzdem bleibt die Paraplegie bestehen. 
Dann hat sich gewöhnlich eine Pachymeningitis entwickelt, die ihrer- 
seits durch Druck auf das Rückenmark die Lähmungserscheinungen 
unterhält. Dies sind die seltenen Fälle, in denen eine Laminektomie 
gelegentlich gute Erfolge erzielt hat. Mit der Anschauung des Verf.s 
stimmt es überein, daß die Mehrzahl der Paraplegien bei Affektion 
der Brustwirbel entsteht, weil bei der Tuberkulose dieses Teiles der 
Wirbelsäule die Abszesse nicht an die Oberfläche des Körpers ge- 
langen, sondern meist an Ort und Stelle bleiben. Auf Grund seiner 
Ansichten hält es W. für begreiflich, daß die Laminektomie bei der 
Paraplegie durch tuberkulöse Spondylitis wenig Erfolge erzielt. Bessere 
Resultate hat er durch direktes Aufsuchen der erkrankten Wirbel- 
körper mit Außerachtlassung des Wirbelkanales durch die Costotrans- 
versektomie erhalten. Er hält diese Operation für die zweckmäßigste 
bei Paraplegie durch Kompression des Rückenmarkes bei Spondylitis 
der Brustwirbelpartie.e Am günstigsten sind die Fälle, in denen es 
noch nicht zu einer ausgedehnten Pachymeningitis gekommen ist. 
Nur in den seltenen Fällen, in denen infolge der Pachymeningitis 
Narbengebilde entstanden sind, die das Mark komprimieren, ist die 
Laminektomie indiziert. Was den Zeitpunkt des Eingriffes anlangt, 
so hat Verf. meist {bald operiert, wenn die Pat. mit Lähmungs- 


erscheinungen in seine Menanalong traten. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


20) Bosse. Der Kampf gegen die Skoliose. 
i (Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 

Der eigentliche Grund für die Seitwärtsverkrümmung der Wirbel- 
säule ist in ihren Knochen selbst zu suchen; die Erkrankung kann 
angeboren oder im jugendlichsten Alter erworben sein, und zwar meist 
durch unzweckmäßige Ernährung. Der Scoliosis congenita wird man 
fernerhin ein größeres Bereich zuerkennen und sie als ein Vitium primae 
formationis auffassen müssen. Die familiäre Vererbung, die sich .bis 
in die fünfte und sechste Generation nachweisen ließ, spielt eine viel 
größere Rolle als die Schädlichkeit der Schule. Der wichtigste Faktor 
für die Entstehung der Skoliose ist zweifelsohne die Rachitis. Man 
soll deshalb unterscheiden zwischen Schiefwuchs und Schiefhaltung; die 
letztere kann zwar nach langem Bestehen einzelne Fixationssymptome 
zeigen, die aber spontan zurückgehen. Die Arbeit enthält gute kurze 
statistische Angaben. Langemak (Erfurt). 
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21) R. Stich und Makkas. Zur Transplantation der Schild- 


drüse mittels Gefäßnaht. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 431.) 

Das Problem der Schilddrüsentransplantation wurde schon von 
v. Eiselsberg, Enderlen, Payr u. a. gelöst. Als schwerwiegender 
Nachteil der bisherigen Methoden stellte sich aber heraus, daB auch 
in gelungenen Fällen ein mehr oder minder großer Teil des Organes 
nekrotisch zugrunde geht und die Funktion der transplantierten Drüse 
häufig auch noch nach längerer Zeit insuffizient wird. Die Correl’sche 
Methode der Gefäßnaht versprach daher, durch Sicherung einer so- 
fortigen und selbständigen Blutzu- und abfuhr der Organtransplan- 
tation neue Aussichten zu eröffnen und hat auch dem Erfinder der 
Methode selbst eine gelungene Schilddrüsentransplantation ermöglicht. 


Verff. haben sich nun in einer größeren Versuchsreihe mit Schild- 
drüsentransplantationen am Hunde beschäftigt und eine brauchbare 
Technik ausgebildet. 


Es wird die Art. thyreoidea superior im Zusammenhange mit einem 
Lappen aus der Carotis in ein Loch der Üarotis des Empfangstieres 
ohne Resektion der Carotis eingenäht. Ein analoges Vorgehen bei 
der Venennaht hat sich wegen Stenosierung der Nahtstelle weniger 
bewährt. Am erfolgreichsten wurde die Venennaht derart ausgeführt, 
daß man die V. thyreoidea mit einem Stück der Jugularis externa 
End-zu-End mit der durch seitliche Naht entsprechend verengten 
V. jugularis externa vereinigte. Um eine Knickung der Gefäße nach 
der Gefäßnaht zu vermeiden, wurde die transplantierte Schilddrüse 
durch einige Nähte an den Halsmuskeln in geeigneter Weise befestigt. 
In allen Fällen wurde von dem transplantierten Organ durch Ex- 
stirpation alles anderen Schilddrüsengewebes sofort die volle Funktion 
verlangt. | 

Von zehn derartigen Versuchen waren drei Reimplantationen auf 
dasselbe Tier, während in sieben Fällen der Versuch gemacht wurde, 
die Schilddrüse eines Hundes auf einen anderen Hund zu überpflanzen. 
Unter den drei ersten Versuchen sind zwei positiv ausgefallen, d. h. 
eine aus dem Organismus völlig entfernte und bis zu 1!/, Stunden 
außerhalb desselben gebliebene Schilddrüse wurde zur Einheilung mit- 
tels Gefäßnaht gebracht. Die Autopsie am Lebenden am 51. und 
245. Tag erwies, daß die Einheilung von Bestand, die Blutzirkulation 
an den Nahtstellen und in den Drüsen selbst einwandsfrei war. Die 
überpflanzten Organe hatten nicht nur ihren normalen anatomischen 
Bau behalten, sondern waren auch imstande, die volle physiologische 
Funktion zu unterhalten. Durch spätere histologische Untersuchungen 
wurde nachgewiesen, daB es weder im Zentrum noch an anderen 
Stellen der überpflanzten Drüsen zu Nekrosen gekommen war. Die 
homoioplastischen Schilddrüsentransplantationen dagegen mißlangen 
sämtlich, ein großer Teil offensichtlich wegen technischer Mängel und 
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Infektion. Ob sie überhaupt mit Erfolg ausführbar sind, wollen die 
Verff. in weiteren Versuchen noch ermitteln. Beich (Tübingen). 





22) F.Sauerbruch. Die Bedeutung des Mediastinalemphy- 
sems in der Pathologie des Spannungspneumothorax. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX: p. 450.) 


Lungenverletzungen nach Brustwandkontusionen können auf zweier- 
lei Weise zustande kommen: einmal als Lungenrupturen, die nach ähn- 
lichen physikalischen Gesetzen wie die Darmrupturen durch Berstung 
entstehen und vom Verf. auch experimentell erzeugt werden konnten. 
Dabei sind besondere physikalische Verhältnisse der Lungen, Ver- 
wachsungen, Kavernen usw. für den Ort des Risses maßgebend. 
Außerdem aber ereignen sich Lungenrisse und Anspießungen durch 
offene oder subkutane Rippenbrüche, für deren Entstehung wiederum 
die Beschaffenheit der Rippenknochen und -knorpel eine Hauptrolle 
spielt. In seltenen Fällen führt eine schwere Brustkontusion zu dem 
noch wenig gekannten Symptomenbilde der meist tödlichen Commotio 
thoracis ohne entsprechenden anatomischen Befund. 

Unter den Folgen aller Lungenverletzungen sind der Hämo- und 
Pneumothorax die gewöhnlichsten, und der bei den genannten Ver- 
letzungsarten auftretende Pneumothorax mit seinen Folgezuständen ist 
der spezielle Gegenstand der Abhandlung. 

Der nach oberflächlichen, auch operativen Lungenverletzungen 
auftretende Pneumothorax ist meist von untergeordneter Bedeutung, 
sofern er nicht die Infektion begünstigt. Der bei Verletzung eines 
großen Bronchialastes entstehende Pneumothorax aber bedeutet eine 
ernste Komplikation: ist er offen, so besteht Infektionsgefahr, zugleich 
aber auch Spannungsausgleich zwischen Pneumothorax und Außen- 
welt, womit hochgradigere Kompressions- und Verdrängungserschei- 
nungen vermieden werden; ist er geschlossen, so kann entweder durch 
einen Ventilationsmechanismus oder aber noch häufiger durch die 
reflektorisch bedingte Preßatmung ein sog. Spannungspneumothorax 
entstehen. Das Volumen und damit die Spannung des Pneumothorax 
nimmt zunächst mit jedem Atemzuge zu, dadurch werden das Herz, 
die großen Gefäße und die andere Lunge komprimiert und verschoben, 
und es entstehen so die schwersten Atmungs- und Herzstörungen. 
Ist in einem solchen Falle die Pleura parietalis etwa durch Durch- 
stechung verletzt, so gewinnt die gespannte Luft einen Ausgang in 
das Zellgewebe der Brustwand (Hautemphysem) und der Spannungs- 
pneumothorax wird bis zu einem gewissen Grade dadurch kompensiert. 

Der Spannungspneumothorax führt nicht nur bei verletzter, son- 
dern auch bei unversehrter Pleura parietalis zum Mediastinalemphysem, 
das klinisch zuerst im Jugulum nachweisbar wird, ebenso wie der 
Pneumothorax unter Spannung gerät, und sich schließlich, wie ein 
Fall von Heim beweist, subpleural auch auf die andere Lunge er- 
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streckt. Bei ausgedehntem Hautemphysem kann das Mediastinum 
relativ frei sein, und umgekehrt, speziell bei Lungenrupturen, kann 
hochgradigstes Mediastinalemphysem ohne Hautemphysem bestehen. 
Die Tatsache, daß das Mediastinalemphysem zuerst im Jugulum nach- 
weisbar wird, ist von diagnostischer Bedeutung. 

Verf. hatte Gelegenheit, bei einer von Friedrich wegen Bronch- 
ektasie vorgenommenen Resektion des Unterlappens ein postoperatives, 
tödlich endendes Mediastinalemphysem zu beobachten und in zwei 
Fällen von schwerer Brustkontusion mit subkutanen Rippenbrüchen 
und Lungenrissen unter der Diagnose eines Spannungspneumothorax 
mit Mediastinalemphysem bei bereits extremem Zustande der Pat. ein- 
zugreifen. Er konnte dieselben nicht retten, aber bei der in seiner 
Unterdruckkammer vorgenommenen Thoraxeröffnung feststellen, wie 
durch den Unterdruck das Mediastinalemphysem abgesaugt und damit 
die erste dringliche Gefahr beseitigt wurde. Um einen erneuten Luft- 
austritt aus den verletzten Lungen zu verhindern, muß natürlich eine 
exakte Naht der Lungenwunden ausgeführt werden, für die bereits 
eine brauchbare Technik und eine beweisende Kasuistik vorhanden ist. 

Die Ausführungen S.’s gelangen zu dem Schluß, daß die von 
Garr& angeregte Erweiterung der Indikationen für operatives Vor- 
gehen bei Lungenwunden gerechtfertigt und bei einem fortschreitenden 
Spannungspneumothorax die Thorakotomie mit Lungennaht unbedingt 
indiziert ist. Reich (Tübingen). 


23) G. Gaabe. Der Gallertkrebs der Brustdrüse. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 760.) 


Über den Gallertkrebs der Brustdrüse, der anatomisch wie klinisch 
eine Sonderstellung einnimmt, liegt eine zusammenfassende Arbeit von 
Lange über 75 Fälle vor. Unter Mitteilung eines neuen, histologisch 
genau untersuchten eigenen Falles hat G. zahlreiche Fälle der Lange- 
schen Statistik hinsichtlich des operativen Dauererfolges nachuntersucht 
und dessen Kasuistik bis heute weitergeführt, wobei er zu einem Ge- 
samtmaterial von 116 Fällen gelangte. 

Was die Pathogenese der Gallertkrebse der Brustdrüse anlangt, 
so kam Lange zu dem Resultat, daß die Gallertbildung ohne direkte 
Beteiligung der Krebszellen ausschließlich vom Bindegewebe ausgehe, 
während G. diese Entstehungsweise zwar nicht ganz in Abrede, aber 
doch stark in Frage stellen will. 

Nach eigenen Untersuchungen und denen anderer Autoren (Rib- 
bert, Borst, Zigler, Zimmermann u. a.) erscheint es aus morpho- 
logischen und tinktoriellen Gründen wahrscheinlicher, daß in den 
meisten Krebsen der Brustdrüse die Gallerte durch eine schleimige 
Degeneration und nachträglichen Zerfall der Krebsepithelien ohne jede 
aktive Beteiligung des Bindegewebes entsteht. 

Für das Vorkommen echter Schleimgerüstkrebse, in denen das 
Bindegewebe selbst einer schleimigen Metamorphose verfällt oder aus 

16*** 
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= sich selbst heraus Schleimmassen entstehen läßt, fehlt zurzeit noch 
ein exakter Beweis. 

Aus einer großen Anzahl von älteren und neueren Statistiken 
über Brustdrüsenkrebs wird berechnet, daß die Häufigkeit des Vor- 
kommens von Gallertkrebs unter den Brustdrüsenkarzinomen über- 
haupt 1,66% (0,93% nach Lange) beträgt. Das männliche Geschlecht 
war davon viermal häufiger als das weibliche betroffen. Das Maximum 
der Erkrankungen mit 22,73% liegt zwischen dem 45. und 50. Lebens- 
jahre, ähnlich wie beim Brustkrebs überhaupt. Das Durchschnitts- 
alter beim Eintritt in chirurgische Behandlung betrug 52,8 Jahre 
(gegen 49,2 Jahre sonst). 

Das Allgemeinbefinden der Pat. ist trotz der meist weit fort- 
geschrittenen Krebsentwicklung ein überraschend gutes. Die linke 
Brustdrüse war erheblich häufiger als die rechte befallen. Primäre 
Geschwulstbildung von verschiedenem histologischem Charakter wurde 
lmal auf einer, 2mal auf verschiedener Seite beobachtet. Der äußere 
obere Quadrant der Drüse ist in überwiegender Weise beteiligt. In 
der Hälfte hatte die Geschwulst Apfelgröße erreicht oder überschritten. 
Ihre Konsistenz wird in der Regel als derb, nur selten als weich oder 
fluktuierend angegeben. 

Das Wachstum des Gallertkrebses ist im Vergleich mit dem des 
gewöhnlichen Brustdrüsenkrebses ein exquisit langsames, im Durch- 
schnitt 31,43 Monate bei Gallert-, 13,28 Monate bei gewöhnlichem 
Krebs. Die Verwachsung der Geschwulst mit Haut und Muskel er- 
folgt durchschnittlich 21/,mal später als sonst. Dagegen sind nach 
der Operation Spätrezidive fast 3mal so häufig. Metastasen in inneren 
Organen sind seltener und erfolgen vorzugsweise auf dem Lymphwege. 

Die Gesamtdauer des Leidens der operierten und später an Re- 
zidiv gestorbenen Fälle ist genau 2mal so groß als beim gewöhnlichen 
Karzinom. Sich selbst überlassene Fälle gingen durchschnitlich nach 
12,3 Jahren zugrunde. 

Die Resultate der Operation sind beim Gallertkrebs mindestens 
doppelt so günstig wie sonst. Der Prozentsatz der operativen Heilung 
betrug bei 3jähriger rezidivfreier Beobachtungszeit 53,85%, bei 5jäh- 
riger Beobachtungszeit 51,43%. Die Zahl der nach 3jährigem rezidiv- 
freiem Intervall noch an Karzinom zugrunde gegangenen Pat. ist mit 
25% kaum höher als beim gewöhnlichen Karzinom. Die Prognose 
im ganzen ist also erheblich besser als bei letzterem. 

Reich (Tübingen). 


Kleinere Mitteilungen. 


24) Bushnell. Three cases illustrating the relationship between cer- 
tain diseases of the blood and sarcoma. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1908. November.) 


Die Beobachtungen des Verf.s sprechen für die seit einiger Zeit ja auch bei 
uns geltende Annahme, daß zwischen Leukämie und Sarkom scharfe Unterschiede 
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nicht bestehen. Vergrößerungen der Lymphdrüsen und viscerale Veränderungen 
bei Leukämie sind von Lymphosarkomatosis nicht zu trennen. 
W. vr. Brunn (Rostock). 


25) O. Elsässer. Zur Behandlung von Streptokokkensepsis. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 815.) 


Bei einer schweren Form von Sepsis, ausgehend von einer Streptokokken- 
phlegmone der oberen Extremität und kompliziert mit metastatischen Abszessen, 
Bronchopneumonie und septischen Diarrhöen, wurde die Erfahrung gemacht, daß 
die Anwendung von Collargol, Phagocytin (Rosenberg) und Antistreptokokken- 
serum (Marmorek) keinen Einfluß auf den Prozeß hatten. Daß Pat. noch ge- 
rettet wurde, verdankte er nur einer konsequent durchgeführten chirurgischen 
Therapie, die mit Exartikulation im Schultergelenk endigte und durch Bier’sche 
Saugung sowie Kochsalzklysmen unterstützt wurde. 

Eine Durchsicht der Literatur über die Wirksamkeit der Antistreptokokken- 
sera ergab dem Verf., daß wir bis jetzt eine spezifische Waffe gegen die Strepto- 
kokkensepsis noch nicht besitzen. Die Erfolge mit den Sera im Tierexperiment 
scheinen nach den wichtigen Untersuchungen Zangemeister’s nach der Tier- 
spezies sehr zu wechseln, derart, daß Affen und Menschen einer immunisierenden 
Wirkung mit den bisherigen Mitteln noch nicht zugänglich sind. 

Gestützt auf die experimentellen und therapeutischen Versuche Potheau’s 
wurde nun in zwei Fällen von Streptokokkeninfektion 25% ige Jodipinlösung (Merck) 
in Dosen von 10 ccm subkutan an mehreren Tagen gegeben, und Verf. sieht in 
ihnen einen Beleg dafür, daß das Jodipin bei toxischen Infektionen, die mit Fieber 
und schweren Allgemeinerscheinungen einhergehen, einen günstigen Einfluß vor 
allem auf Temperatur und Allgemeinbefinden ausübt, während der lokale Prozeß 
nicht unmittelbar beeinflußt wird, zunächst selbst fortschreiten kann. 

Im einen Falle handelte es sich um eine Streptokokkenphlegmone des Vorder- 
armes mit septischen Allgemeinerscheinungen und Pneumonie, bei dem Jodipin 
subkutan vom 8. Tage der Infektion ab angewandt wurde; doch ist leider nicht 
ersichtlich, wie die Jodipinwirkung von dem Einfluß der gleichzeitigen Collargol- 
behandlung und eventueller chirurgischer Eingriffe (erwähnt ist nur die Entfernung 
der Nähte an der infizierten Wunde und deren Verätzung mit Karbol) abzu- 
grenzen war. 

Der zweite Fall betraf einen Pat. mit frischer Sehnenscheidenphlegmone des 
Daumens, bei dem nach Gebrauch von Jodipin die Temperatur abfiel und das All- 
gemeinbefinden sich besserte, während später noch mehrfache Inzisionen gemacht 
werden mußten. 

Auf Grund dieser beiden Fälle empfiehlt Verf. das Jodipin zur Behandlung 
schwerer Streptokokkeninfektionen, verfehlt aber nicht, vor der Unterlassung einer 
energischen chirurgischen Therapie zu warnen. Reich (Tübingen). 


26) S. A. Nikonow. Zur Frage von der Wirkung des polyvalenten 
Streptokokkenserums. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 4.) 


Im Dezember 1906 verletzte sich Verf. beim Eröffnen einer eitrigen Pelveo- 
peritonitis den linken Zeigefinger. Am nächsten Tage 40—41°, Schüttelfröste, 
Lymphangitis am Arm bis zur Achsel, Drüsenschwellung, starke Schmerzen. 
Abends Injektion von 80 ccm polyvalentem Streptokokkenserum (nicht erwärmt). 
Schon nach 1 Stunde Besserung, Schwitzen, Steigerung der Diurese, am nächsten 
Morgen 37,6°, am Abend 36,8°, alle Schmerzen geschwunden. Am 3, Tage nach 
der Verletzung Urticaria, die 5 Tage dauerte und äußerst quallvoll war. Am 
11. oder 12. Tage Schmerzen im rechten Knie, das stark anschwoll, wahrschein- 
lich Exsudat in der Bursa praepatellaris; am Tage darauf war das wieder ver- 
schwunden. Noch eine Woche später bekam Verf. eine eitrige Phlyktäne an der 
rechten Hornhaut (wohl eine eitrige Embolie). Die Phlyktäne heilte nach 2 Wochen. 
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Auf Grund dieses Falles möchte Verf. in ähnlichen schweren Infektionsfällen 
150—200 ccm Serum injizieren. — In einem Falle von schwerer Hals- und Brust- 
phlegmone nach Injektion von Serum Maragliano wurde Pat. durch drei Injek- 
tionen von insgesamt 130 ccm Streptokokkenserum geheilt. 

Gückel (Kirssanow). 


27) Weill, Vignard et Mouriquand. Des lésions du foie d'origine 
chloroformique. 
(Lyon chirurg. 1908. Nr. 2.) 


Verff. beobachteten nach verschiedenen Operationen, besonders aber nach Er- 
öffnung appendikulärer Abszesse in einer Reihe von Fällen am 1. oder 2. Tage 
nach der Operation, wenn bereits alle Gefahr beseitigt schien, das unvermittelte 
Einsetzen eines fortschreitenden, zuweilen mit Ikterus und schwarzem Erbrechen 
einhergehenden Kräfteverfalls, der unterschiedslos nach 2—3 Tagen zum Tode 
führte. 

Die Autopsie zeigte in allen Fällen neben dem makroskopischen Bilde des 
schweren Ikterus eine weitgehende Nekrose der Leberzellen; niemals aber fanden 
sich interstitielle oder parenchymatöse Entzündungen der Leber oder peritoneale 
Veränderungen, die das Krankheitsbild hätten erklären können. Einen Grund für 
die schweren Zustände in der Appendicitis zu suchen, lehnen Verff. ab, da eine 
Entleerung des Eiters unmöglich die Intoxikation steigern könne, und da dieselben 
Erscheinungen auch nach der Operation einer akuten eitrigen Osteomyelitis auf- 
traten. Auf Grund der Arbeiten von Doyon und Billet, Auburtin u. a., die 
schon durch minimale Chloroformdosen eine Nekrose der Leberzellen hervorrufen 
konnten und die außerordentliche Reizbarkeit der Leber gegenüber diesem Narkotikum 
feststellten, glauben sie vielmehr den unglücklichen Verlauf ihrer Fälle einer Chloro- 
formvergiftung zur Last legen zu müssen. Zur Klärung der Frage wäre aber fest- 
zustellen, ob derartige Erscheinungen auch nach Operationen in Äthernarkose oder 
bei Fehlen jeden operativen Eingriffes beobachtet werden. Boerner (Erfurt). 


28) A. Brantt et G. Faroy, Tétanos d'origine utérine. 
(Presse méd. 1908. Nr. 99.) 
Ein ausführlich beschriebener und ein nur kurz erwähnter Fall, die beide 
durch abtreiberische Handlungen verursacht wurden und tödlich endeten. 
Fehre (Freiberg). 


29) Grekoff. Stauungshyperämie als Heilfaktor. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. Hft. 6. [Russisch.)) 


Trotz kleinen Materials hat Verf. sich seine eigene gute Meinung von der 
Hyperämie als Hilfsmoment bei der Heilung chirurgischer Erkrankungen gebildet. 
Aus allen Gebieten der Chirurgie werden Krankengeschichten angeführt, die z. T. 
ganz instruktiv sind. Interessant ist, daß Verf. vor Anwendung der Stauungs- 
hyperämie bei schwächlichen Personen warnt, die durch chronische Prozesse im 
Allgemeinbefinden zurückgekommen sind. In diesen Fällen sollen die chronischen 
Eiterungen, Nekrobiosen usw. durch Stauung in schlimmem Sinne beeinflußt 
werden. 

Verf. vermißt in der Literatur Angaben darüber, ob zwischen oberflächlicher 
und tiefer Stauung unterschieden werden kann; seiner Meinung nach ist der Ein- 
fluß auf die einzelnen Gewebslagen ein sehr verschiedener. Weitere Untersuchungen 


werden in Aussicht gestellt. Oettingen (Berlin). 
30) Iljin. Über die Schnelligkeit der Catgutresorption in verschiedenen 
Geweben. 


(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. Hft. 6. |Russisch.)) 
Die Wichtigkeit der Catgutfrage, der Sterilisation und Resorption dieses Naht- 
materials erhellt allein aus dem Umstande, daß Verf. zu Beginn seiner Arbeit 
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62 Methoden der Entkeimung anführt, die von 83 Autoren vorgeschlagen, bzw. 
ausgearbeitet wurden, 

Zur Untersuchung wurden nur zwei Catgutsorten herangezogen: das in trocke- 
ner Hitze 2 Stunden bei 150° sterilisierte und ferner die Allyre-Chassevant- 
sche Modifikation des Claudius’schen Jodcatguts (Ttägiges Einlegen in Jod- 
chloroform 1: 22,5). 

Die Untersuchungen, die an Hunden vorgenommen wurden, erstreckten sich 
auf fast alle Gewebe des tierischen Körpers. Es ergaben sich folgende Resultate: 


1) Das bei trockener Hitze 2 Stunden auf 150° erhitzte Catgut ist steril, 
elastisch und läßt sich in haltbare Knoten binden. 

2) Das Jodcatgut nach Allyre-Chassevant ist steril, elastisch, haltbar wie 
Seide, gut knüpfbar, gibt haltbare Knoten, wird nicht infiziert, hat bakterizide 
Eigenschaften; es reizt die Gewebe wenig und kann sowohl trocken wie feucht 
aufbewahrt werden. 

3) Die Resorption beider Catgutarten erfolgt erst nach vollständiger Verwach- 
sung der Wundränder. 

4) Bei Verwendung von aseptischem Catgut reagiert das Gewebe durch klein- 
zellige Infiltration in der Umgebung des Catguts. Diese nimmt zu bis zum 12. bis 
14. Tage; dann verschwindet sie nn Nach 30 Tagen ist die Reaktion nie- 
mals mehr nachzuweisen. 

5) Bei Verwendung von J een ist die ebenfalls auftretende kleinzellige In- 
filtration am stärksten nach 4—5 Tagen. Dann verklingt sie langsam. 

6) Die Resorptionsdauer des Catguts ist in den einzelnen Geweben eine recht 
verschiedene: Am kürzesten ist sie in den oberflächlichen Schichten des Corium. 
(Die Kontinuität des Fadens ist schon nach 5 Tagen unterbrochen.) Am längsten 
ist sie im Blasen- und Nierengewebe. (Nach 14 Tagen ist die Kontinuität des 
Fadens noch erhalten.) 

7) Nach 30 Tagen ist aus allen Geweben das Catgut spurlos verschwunden. 

8) Cystenbildung um Catgutfäden wird sehr selten beobachtet. 

9) Die T. "andlung des Catgutgewebes im Verlaufe der Resorption ist bei 
beiden Catgutarten eine gleiche, nur die Zeiten sind verschiedene. Zunächst quillt 
der Faden und fasert sich auf. Nun erscheinen an den Rändern Einkerbungen, 
die unter dem Einfluß der kleinzelligen Infiltration zu tiefen Spalten ausarten. 
Diese füllen sich mit einzelligen Elementen, die den Faden in einzelne Teile zer- 
legen. Jeder Teil wird wiederum von einzelligen Elementen umgeben und weiter 
gespalten, bis die kleinsten noch erkennbaren Teilchen weit auseinander gelagert 
sind. 

10) Es bleiben vom Catgut im Gewebe nicht die geringsten Spuren übrig. 

Oettingen (Berlin). 


31) Heye. Zur Sterilisation und Verwendung der Gummihandschuhe. 
(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Greifswald.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 


Die Handschuhe werden mit Lysolwasser gereinigt, auf die von Walb in 
Nürnberg hergestellten Gestelle gezogen, getrocknet und eingepudert. Mehrere 
Paare zusammen, lose in ein Tuch eingeschlagen, werden sie für 40—50 Minuten 
in den Dampfsterilisator (104°) gebracht, hierauf 20—30 Minuten in dem Heißluft- 
sterilisator bei 120-—130° getrocknet und mit dem sie einhüllenden Tuche ge- 
brauchsfähig in den Operationssaal eingeliefert. Dies Verfahren hat sich als absolut 
sicher erwiesen und ist dazu sehr einfach. — Bezüglich der Frage, ob auch der 
durch langes Liegen in Flüssigkeiten gequollene Gummihandschuh genügenden 
Schutz gegen das Durchwandern von Handkeimen biete, ergaben H.'s Versuche, 
daß eine Durchlässigkeit gegenüber Streptokokken auch unter ungünstigen Vor- 
aussetzungen nicht besteht, die Handschuhe auch in gequollenem Zustande un- 
durchlässig sind. Kramer (Glogau). 
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32) Hepburn. A modified Crile tube for the direct transfusion of 
blood. 
(Annals of surgery 1909. Januar.) 

Um für die Transfusion arterielles Blut in die Vene mit Luftabschluß ein- 
fließen lassen zu können, bedient sich H. folgenden Verfahrens. Durch die durch- 
sohnittene Vene werden von innen nach außen vier Seidenfäden mit feinen Nadeln 
hindurchgezogen (Fig. 1), dann werden sie durch eine kleine Metalltube durch- 
geführt und die Vene nachgezogen. Jetzt werden die Seidenfäden in umgekehrter 
Richtung nach unten durch die Löcher eines an der Tube befindlichen Flansches 


Fig. 1. Fig. 2. 
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Fig. 3. 
Jntima 





(Fig. 2) gezogen und durch gleichzeitiges Anziehen die Vene umgekrempelt, so daß 
sie umgekrempelt fest auf der Tube liegt, wo sie festgebunden wird (Fig. 3). Nun- 
mehr werden durch die durchschnittene, vorher abgeklemmte Arterie von außen 
nach innen wieder vier Seidenfäden gezogen, durch die Löcher des Flansches ge- 
führt und dann durch gleichmäßigen Zug die Arterie über die Vene gestülpt, so 
daß nun Intima auf Intima liegt. Jetzt können die Klammern gelöst und mit der 
Transfusion begonnen werden. Herhold (Brandenburg). 
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33) W. J. Pomjalowski. Zur Ätiologie und Behandlung der Noma. 
(Beilage zur Wratschebnaja Gazeta 1908.) 


P. behandelte vier Fälle von Noma nach Masern. Außer anderen Mikroorga- 
nismen fand er ein neues Stäbchen, dünn, 0,5 Mikrometer lang, oft za 3—10 in län- 
geren Fäden verbunden. Tieren subkutan verimpft rief es kriechende Geschwüre 
hervor. Beim Nomakranken findet sich der Bazillus im Detritus, sowie zahlreich 
an der Grenze vom Gesunden und Kranken. In Kulturen ist er unbeweglich, 
bildet keine Sporen, ist aerob, färbt sich nach Gram, verflüssigt die Gelatine. 
Er bringt die Milch nicht zum Gerinnen, bildet kein Gas, keinen Schwefel- W asser- 
stoff, gibt keine Indolreaktion. Seine Farbe ist grünlich. — Was die Behandlung 
betrifft, so gibt es keine spezifischen Mittel. Kalium chloricum, rotes Licht bleiben 
ohne Erfolg. Am meisten zu beachten ist Kissel’s Methode (energisches Aus- 
kratzen, Jodoform) mit Bepinseln mit Jodtinktur. Je früher die Behandlung be- 
ginnt und je kräftiger das Kind, desto besser die Prognose. Daher prophylaktisch 
genaue Beobachtung des Mundes bei. schwachen Kindern. Von vier Pat. genas 
einer. — Die Monographie bringt ausführlich die Literatur der Noma. 

Gückel (Kirssanow). 


34) R. Kothe. Die Behandlung von Kollapszuständen mit intravenösen 
Adrenalininjektionen. 
(Therapie der Gegenwart 1909. Nr. 2.) 


K. berichtet über 15 Fälle aus der Sonnenburg'schen Klinik, in denen 
intravenöse Adrenalinininjektionen bei Kollaps in der Lumbalanästhesie, bei post- 
operativem Shock, bei Blutungen und bei allgemeiner Peritonitis vorgenommen 
wurden. Zum Schluß kommt K. zu folgenden Hauptsätzen: Adrenalin ist das 
stärkste Analeptikum, welches wir zurzeit besitzen. Intravenöse Injektionen eignen 
sich besonders für akute, gefahrdrohende Störungen der Herz- und Atmungstätig- 
keit, Dosis 1/3—1 ccm der käuflichen 0,1 %igen Epirenanlösung. Bei Blutungen 
und Peritonitis empfiehlt sich die Kombination mit Kochsalzinfusionen. Adre- 
nalin soll bei jeder Betäubung neben anderen Exzitantien vorrätig gehalten werden. 

Die Injektion geschieht mittels gewöhnlicher Pravazspritze in die nicht frei- 
gelegte Vene der Ellenbeuge. Silberberg (Breslau). 


35) G. Sardou. L’action thérapeutique de l'adrénaline employée en 
badigeonnage cutané. 
(Bull. de lacad. de méd. 1908. Nr. 33.) 


Gilbert referiert über die Erfahrungen, welche S. über die äußerliche An- 
wendung von Adrenalinlösungen gemacht hat. Vor allem können damit die ver- 
schiedensten Entzündungsformen der Haut beeinflußt werden: Erytheme, Ödeme, 
Pruritus, Ekzeme, Akne u. dgl. 

Die Wirkung erstreckt sich aber auch über die Haut hinein in die Tiefe. So 
können Kontusionsschmerzen, Schmerzen der Gelenke, des Periosts, der Knochen, 
kongestive Kopfschmerzen, Neuralgien, Arthralgien, rheumatische Schmerzen usw. 
gemildert oder aufgehoben werden. 

Selbst Leber-, Nieren-, Magen- und Eingeweideschmerz will S. damit in ge- 
wissen Fällen beeinflußt haben. 

Auch ein eingeklemmter Leistenbruch und eine anderen Repositionsversuchen 
trotzende Phimose soll damit geheilt worden sein. 

Die der Gefäßverengerung folgende Hyperämie bzw. der Wechsel beider 
(»Gymnastique vasculaire«) kann auch therapeutisch nutzbar werden. 

Gefäßerkrankungen, wie Paresen oder Sklerose schließen die Wirksamkeit des 
Verfahrens aus. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


— — — — — — — 
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36) F. Ehler. Ein Beitrag zur Plastik bei der Skalpierung. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 2.) 

Verf. beschreibt einen Fall von Skalpierung, bei dem neben der Transplantation 
Thiersch’scher Läppchen noch eine Besserung der Verhältnisse dadurch erzielt 
wurde, daß die oberhalb der Ohrmuscheln noch erhaltenen behaarten Teile mittels 
Lappenbildung verlagert wurden, so daß das Mädchen ein normales Aussehen bot, 
wenn es seiner früheren Gepflogenheit als Bäuerin folgend ein Kopftuch trug, das 
nur die Begrenzung des behaarten Schädels sichtbar werden ließ. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


37) Hashimoto und Kuroiwa. Über Hirnabszesse nach Schußver- 
letzungen im japanisch-russischen Kriege. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXX VII. Hft. 2.) 

Pat., die im Kriege, mit Schädelschüssen behaftet, noch lebend das Lazarett 
erreichen, sterben am häufigsten an späterem Hirnabszeß. Die Operationen hatten 
bei tiefliegendem Eiterherd im russisch-japanischen Kriege immer schlechte Re- 
sultate, so daß die Verff. die sekundäre Trepanation widerraten. Die Verwundeten 
müssen in Zukunft von der Feuerlinie an vor Hirnabszeß bewahrt werden, was 
durch eine Reformierung des Systems des Sanitätswesens zu erstreben ist. Die 
Verff. geben eine Übersicht über die im Shibuyahospital, der dritten Verpflegungs- 
station, mit Schußverletzungen des Schädels aufgenommenen Verwundeten und 
besprechen an Hand der Literatur und ihrer eigenen Fälle die Entstehung, Lokali- 
sation, Gestaltung und allgemeine wie spezielle Symptomatologie der Gehirn- 
abszesse. Ebenso beschäftigen sie sich mit der Behandlung derselben und schildern 
zum Schluß ausführlich neun einschlägige Krankengeschichten, die den wertvollsten 
Teil der Arbeit darstellen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


38) H. Miyake. Ein Fall von traumatischer Aphasie mit rechtseitiger 


Hemiplegie bei Linkshändigen. Trepanation. Heilung. 
(v. Langenbeck's Archiv Bd. LXXX VIII. Hit. 3.) 

Ein 4jähriger Knabe hatte durch einen Eisenbahnunfall einen Bruch des 
Schädeldaches und der Schädelbasis auf der linken Seite erlitten. Es trat eine 
völlige motorische Aphasie und totale rechtseitige Hemiplegie ein. Die letztere 
hatte sich zusehends gebessert, während die Sprachstörung lange Zeit in gleicher 
Weise fortbestand. Da eine Depression des Schädels in der linken Temporalgegend 
als Ursache der Aphasie angesprochen werden mußte und nach 50 Tagen noch 
keine Besserung eintrat, entschloß sich Verf., das drückende Knochenstück zu ex- 
trahieren. Der Erfolg war der, daß sich allmählich die Sprache wieder voll ent- 
wickelte. Der Knabe blieb auch fernerhin linkshändig. Sehr interessant ist der 
Fall dadurch, daß bei einem ausgesprochenen Linkshänder das Sprachzentrum auf 
der linken Gehirnhälfte lokalisiert war, während es erfahrungsgemäß bei diesen 
Leuten auf der rechten Seite seinen Sitz hat. Diese Form von gekreuzter Aphasie 
erklärt M. dadurch, daß bei dem Knaben eine angeborene Abnormität insofern be- 
stand, als ganz unabhängig von der Links- oder Rechtshändigkeit das Sprachzen- 
trum, das sonst von vornherein symmetrisch angelegt ist, nur eine angeborene 
linkseitige Lokalisation besaß. Dadurch, daß diese Anlage bloß linkerseits be- 
stand, war die Übernahme des verlorenen Sprachvermögens von der anderen Seite 
aus unmöglich, wie auch die lange Beobachtungszeit bewies. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


39) H. Miyake. Zur Exstirpation der Gehirntumoren in den moto- 
rischen Rindenzentren. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hit. 3.) 
Verf. beschreibt die Kranken- und Operationsgeschichte eines Falles, bei dem 
die Diagnose einer Gehirngeschwulst des linken Unterextremitätenzentrums gestellt 
und durch die erfolgreiche Operation bestätigt wurde. Anatomisch handelte es 
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sich um ein scharf abgekapseltes Gliom. Jetzt sind 3 Jahre seit dem Eingriff ver- 
gangen, und Pat. ist völlig erwerbsfähig und gesund geblieben. 

In einem zweiten Falle, der ebenfalls zu glücklichem Ausgang gebracht wurde, 
handelte es sich um ein Syphilom der Meningen und der Gehirnsubstanz. Verf. 
ist der Ansicht, daß die Gehirnsyphilis dann operiert werden soll, wenn dieselbe 
einen günstigen Sitz hat, und die interne Behandlung versagt. Die Dauererfolge 
pflegen alsdann nach den bisherigen Erfahrungen sehr günstige zu sein. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


40) Oppenheim und Krause. Über eine operativ entfernte Hirn- 
geschwulst aus der Gegend der linken Insel und ersten Schläfen- 
windung. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 46.) 


Bei der 37jährigen Pat. ergab die Beobachtung: Erheblicher Grad von Apbhasie 
von vorwiegend sensorischem und amnestischem Charakter, doppelseitige Stauungs- 
papille, perkutorische Empfindlichkeit und Schallverkürzung in der linken Schläfen- 
gegend, deutliche Parese des rechten Mundfacialis. Diagnose: Geschwulst im Be- 
reich der linken Großhirnhemisphäre, wahrscheinlich im Gebiet des linken Lobus 
temporalis. Schnelle Verschlimmerung: Pulsverlangsamung, Benommenheit des 
Sensoriums, daher Operation, die zweizeitig vorgenommen wird: Am 8. September 
1907 Trepanation ohne Eröffnung der Dura; wegen Hirndruckes zweite Operation 
schon am folgenden Tage, aber ohne Narkose, weil Pat. vollkommen apathisch war. 
Keine Pulsation der Dura, die an erbsengroßer Stelle mit zapfenartigem Gebilde 
verwachsen war, das sich in die Tiefe in eine kleinapfelgroße Geschwulst fortsetzte. 
Diese hatte sich am unteren Ende der Sylvi’schen Spalte entwickelt, oben vom 
Operculum, unten von der ersten Schläfenwindung überlagert, die Insel median- 
wärts verdrängend. Stumpfe Aushülsung. Dura (Ausgang der Geschwulst) wurde 
im ganzen Umfang abgetragen. Kleiner Tampon aus Geschwulstbett am vorderen 
unteren Wundwinkel herausgeleitet. Haut-Knochenlappen ließ sich nur unter 
ziemlicher Spannung einnähen, weil das nach der Operation noch nicht pulsierende 
Gehirn stark hervorquoll. 

Anfangs guter Verlauf, Rückgang der Lähmungen, aber am 12. Tage fast voll- 
ständige schlaffe Lähmung der rechten Körperhälfte, die nach Wochen zurück- 
ging. Die Wunde heilte p. p. bis auf die Tamponstelle, die durch Drains offen 
gehalten werden mußte; denn nach ihrer Entfernung traten bald klonische Kon- 
traktionen im gegenüberliegenden Facialisgebiet auf; ebenso in Hand und Vor- 
derarm. 

Um die die Fistel unterhaltende nekrotisierte Partie zu beseitigen, wurde 
11!/s Wochen nach der Exstirpation eine markstückgroße Öffnung in die Knochen- 
platte gebohrt und ein den Fistelgang bedeckender Knochenstreifen weggeschnitten. 
Die Wunde heilte in kurzer Zeit. Dann schnelle Erholung. Im Juli 1908 stürmisch 
auftretende Hirndruckerscheinungen und Lähmungssymptome in der rechten Körper- 
seite, die eine neue Operation erforderlich machten. Am 16. Juli 1908 Eröffnung 
der alten Wunde in der oberen Hälfte und Entfernung der Knochenplatte in dieser 
Ausdehnung; eine glatte kleinknollige Geschwulst, die von einer ganz dünnen 
Schicht Hirnsubstanz bedeckt war, wurde leicht ausgelöst; sie batte fast genau die- 
selbe Größe wie die primäre Geschwulst, und histologisch zeigte sie denselben 
Charakter: Fibrosarkom, klinisch gutartig. Die durch Naht geschlossene Wunde 
heilte glatt, Pat. erholte sich rasch, Paresen und Stauungspapille verschwanden; 
aber es blieb ein erheblicher Sprachdefekt, der sich jedoch im Laufe der Zeit er- 
ehblich zu bessern verspricht. Langemak (Erfurt). 


41) B. Bsisch. Über Operationen in der hinteren Schädelgrube. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 479.) 
Verf. berichtet über folgende fünf von Narath ausgeführte Operationen in 
per hinteren Schädelgrube: 
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1) 16jähriger Junge mit Kleinhirnoyste rechts, durch Hirnpunktion festgestellt. 
Osteoplastische Operation: Exstirpation von zwei zusammenhängenden Cysten und 
einer kleinen derberen Geschwulst. Histologisch: zellreiches Gliom. Glatte Wund- 
heilung. Nach !/; Jahr bestand Sehnervenatrophie; die Ataxie war gebessert, 
Kopfschmerz und Schwindel verschwunden. 

2) 47jähriger Mann. 2 Monate vor Beginn der Erkrankung Sturz auf den Kopf. 
Kleinhirncyste rechts durch Probepunktion festgestellt. Nach mehreren Punktionen 
trat bei dem schon erblindeten Mann erhebliche Besserung ein: die Hirndruck- 
symptome, Kopfschmerz und Erbrechen verschwanden, die Ataxie ging bis auf 
Spuren zurück, so daß Pat. wieder gehen konnte. Operation daher nicht indiziert. 

3) 19jähriger Mann. Kein Trauma. Diagnose auf Grund der Probepunktion 
Gliom oder Rundzellensarkom der linken Kleinhirnhälfte. Osteoplastische Opera- 
tion. Schwammige Geschwulst in der Tiefe der linken Kleinhirnhälfte ausgeschält. 
Tamponade. 7 Stunden nach der Operation Tod im Kollaps. Sektion: Das plexi- 
forme Gliom ist radikal exstirpiert; es fehlt die Hälfte des Kleinhirns. 

4) 42jähriger Mann. Kurz vor Beginn der Erkrankung Fall auf den Hinter- 
kopf. Probepunktion negativ. Neurologische Diagnose: Geschwulst wahrschein- 
lich im linken Kleinhirn. Osteoplastische Operation. Ausschälung eines abgekap- 
selten Fibrosarkoms aus dem Winkel zwischen Pons und Kleinhirnhemisphäre 
links. Glatte Wundheilung. Nach 11/, Jahr war der Allgemeinzustand ein recht 
guter; die Ataxie war nur unwesentlich gebessert, Trigeminus- und Facialisläihmung 
unverändert; Sehvermögen links = 0, rechts stark herabgesetzt; linke Cornea weiß 
getrübt. 

5) Neurologische Diagnose: Erkrankung der rechten Ponshälfte, wahrscheinlich 
Geschwulst. Bei der. osteoplastischen Operation fand sich keine Geschwulst. Ope- 
ration abgebrochen. Tod 2 Tage später. Sektion: Atrophie der rechten Pons- 
hälfte; ältere Blutungen im linken Schläfenlappen, frische im rechten Hirnstiel und 
im Subduralraume, die als Todesursache anzusehen waren. 

In allen erwähnten Fällen nahm die Krankheit eine relativ rasche Entwick- 
lung und datierte mit ihrem klinischen Beginn ®/, Jahr bis wenige Monate zurück. 
Die Diagnose und Indikationsstellung ist Sache des Neurologen, weshalb auch das 
Referat bezüglich der neurologischen Befunde auf das Original verweisen muß. 

Die Neisser-Pollack’sche Hirnpunktion ist von hervorragender diagnosti- 
scher Bedeutung, ermöglicht erst eine Seitendiagnose und hatte in einem Falle 
sogar therapeutischen Erfolg. Die vorliegenden Statistiken zeigen, daß die Klein- 
hirnoperationen nach einem Jahre unmittelbare Mortalität haben, und daß das 
Schicksal dieser Operationen von einer Reihe von technischen Momenten mit be- 
dingt wird. 

Da der Äther zur Narkose für derartige Operationen ungeeignet ist, wurde 
in den mitgeteilten Fällen Chloroform in möglichst geringen Mengen angewandt 
und zuvor Morphium subkutan gegeben. Zur Beschränkung der Weichteilblutung 
hat sich die Umstechungsnaht nach Heidenhain-v. Hacker bewährt, die stets 
angewandt wurde. Umspritzung des Operationsgebietes mit Novokain-Adrenalin- 
lösung vermindert sowohl die Blutung wie die Menge des notwendigen Narkotikums. 

Die Bildung des Hautmuskellappens war die meist übliche, dagegen wurde im 
Gegensatz zu den meisten bisherigen Vorschlägen auch der ganze Knochenaus- 
schnitt mit in den Lappen genommen und am Schluß wieder ‘exakt in den Defekt 
eingefügt. Um jede Schütterung zu vermeiden, bevorzugt Narath die Anwendung 
der Gigli’schen Säge zur Knochendurchtrennung. Bei der Operation in der Ge- 
hirnsubstanz selbst ist peinlichste Asepsis erforderlich; die Austrocknung der Ge- 
hirnsubstanz und Infektionsgefahr werden durch Berieselung mit körperwarmer 
Kochsalzlösung vermieden. 

Als Gesamtresultat bei den mitgeteilten fünf Fällen ergibt sich, daß eine 
Cyste durch bloße Punktion gebessert und vier Fälle operativ angegangen wurden. 
Von letzteren führten zwei zum Tode, zwei zur Heilung, allerdings mit erheblichen 
Ausfallserscheinungen und Störungen. Von Heilung kann man also nur insofern 
sprechen, als die Pat. vor dem sicheren Untergang gerettet und von den schreck- 
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lichen Symptomen des Hirndruckes befreit werden. Trotz der noch zahlreichen 
Mißerfolge endigt die Arbeit mit der Forderung, daß in allen auch in bezug auf 
die Seite exakt diagnostizierten Fällen von Kleinhirngeschwülsten unbedingt tre- 
paniert werden soll, sobald die Sehschärfe abnimmt. Reich (Tübingen). 


42) Homburger und Brodnitz. Zur Diagnose, chirurgischen Behand- 
lung und Symptomatologie der Kleinhirngeschwülste. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

Neben eingehenden Erörterungen über Symptome und Diagnose der Klein- 
hirngeschwülste, die sich zu einem Referat nicht eignen, wird berichtet über chir- 
urgische' Eingriffe in drei Fällen. Einmal handelte es sich um eine Cyste der 
rechten Kleinhirnhemisphäre, die vielleicht vom Plexus chorioideus ausging. Es 
wurde zweizeitig operiert; zunächst Entfernung eines Bmarkstückgroßen Knochen- 
stückes; nach 5 Tagen Spaltung der Dura, Eröffnung der Cyste, deren Wand stück- 
weise herausgeschält wird. 

In den beiden anderen Fällen wurde nur Entlastungstrepanation mit Ventrikel- 
punktion ausgeführt; dicht unter dem Tuber parietale wurde in Lokalanästhesie 
eine 1Opfennigstückgroße Trepanation angelegt; da die Dura nicht pulsierte und 
auch nach ihrer Spaltung keine Zerebrospinalflüssigkeit abfloß, wurde der Ventrikel 
punktiert, in beiden Fällen 50 cem Flüssigkeit entleert; im ersten Falle hörten 
Kopfschmerzen und Erbrechen auf, nach 8 Tagen Tod an Pneumonie; die Sektion 
ergab ein kirschkerngroßes, weiches Gliom medial vom linken Nucleus dentatus. 
Im anderen Falle schwanden die Kopfschmerzen, ebenso das Erbrechen; Tod nach 
4 Monaten an Lungenphthise; die Sektion ergab einen walnußgroßen Konglomerat- 
tuberkel in der rechten Kleinhirnhemisphäre. Es ergibt sich daraus, wie ent- 
scheidend für den Erfolg der pallistiven Entlastungstrepanation die Ventrikel- 
punktion sein kann, falls nach Spaltung der Dura keine Zerebrospinalflüssigkeit 
abfließt. Haeckel (Stettin). 


43) E. Theodore. Beitrag zur Lehre von den Endotheliomen der 


äußeren Nase. 
(Zeitschrift für Laryngologie, Rbinologie und ihre Grenzgebiete Bd.I. Hft. 5.) 

Pilzförmige Geschwulst, der Nasenspitze aufsitzend, ihrer äußeren Erscheinung 
und dem Sitze nach als Endotheliom imponierend, erwies sich bei der histologi- 
schen Untersuchung als Cornu cutaneum, unter dem sich ein von den Endothelien 
der Saftspalten und feinen Lymphbahnen ausgehendes Endotheliom entwickelt 
hatte. In den übrigen Beobachtungen handelt es sich ebenfalls um sichere Endo- 
theliome der äußeren Nase, teils mit, teils ohne Wucherung der bedeckenden Epi- 
thelien. Engelhardt (Kassel). 


44) Manasse. Zur pathologischen Anatomie und Klinik der malignen 
Nebenhöhlengeschwülste. 
(Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie und ihre Grenzgebiete Bd. I. Hft. 5.) 

Beobachtung von übergroßen Mischgeschwülsten der Nasennebenhöhlen, und 

zwar einer Kombination von Cholesteatom mit Endotheliom, und von Tuberkulose 

mit Endotheliom. Die klinischen Symptome waren die gewöhnlichen. Therapeu- 

tisch kam in einem Teile der Fälle die Demker’sche Methode zur Anwendung, 

die nur in zwei Fällen sich nicht eignete, bei denen die äußeren Weichteile mit 

affıziert waren. Engelhardt (Kussel). 


45) A. R. v. Ruediger-Rydygier jun. Weitere Erfahrungen über die 
Behandlung des Rhinoskleroms mit Röntgenstrahlen. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

R. hat schon vor 7 Jahren die Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen durch die 
Haut hindurch betont. Seine jetzige Arbeit stützt sich auf Erfahrungen an 14 Fällen, 
die zum Teil einer radikalen, anhaltenden Heilung von diesem hartnäckigen Leiden 
zugeführt werden konnten. Nach allen übrigen Methoden, selbst nach operativen 
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Maßnahmen sind bisher Rezidive beobachtet; infolgedessen war die Bebandlung 
bisher meist eine rein symptomatische. 

Die Behandlung mit Röntgenstrablen dauert freilich sehr lange und verlangt 
eine große Ausdauer von seiten des Pat. wie des Arztes, aber sie ist imstande, 
das Leiden ganz zu heilen. Die behandelten Pat. waren bis auf einen weiblichen 
Geschlechts und standen fast alle im jugendlichen Alter (7—20 Jahre); sie gehörten 
alle der ärmeren Klasse an. Die subjektive Besserung der Beschwerden tritt am 
schnellsten ein und dauert auch bei unvollständiger Heilung am längsten. 

Es wurde täglich 2 Minuten lang, bei tiefer gelegenen Herden 4 Minuten lang 
bestrahlt mit mittelweicher Röhre bei einer Spannung von 32 Volt in der Primär- 
spule und 2—3 Ampère Intensität (55 cm-Induktor und Quecksiberbandunterbrecher). 
Sobald Erythema artificiale eintrat (gewöhnlich nach 2wöchiger Behandlung), wurden 
Pausen von 2 Wochen gemacht. 


14 Krankengeschichten sind angeführt. Langemak (Erfu t). 
46) Swanoff. Plastische Operation bei Verwachsungen des Nasen- 
Rachenraumes. 


(Zeitschrift für Laryngologie, Rhinologie u. ihre Grenzgebiete Bd. I. Hft. 6.) 

In einem Falle von narbiger Verwachsung des weichen Gaumens mit der 
hinteren Rachenwand verwandte Verf. die Uvula als plastisches Material, indem 
er sie in frontaler Richtung in zwei Hälften teilte, die vordere mit der rechten, 
die hintere mit der linken Hälfte des weichen Gaumens vereinigte. Durch Gummi- 
tamponade und späteres wiederholtes Einführen der Adenoidzange nach v. Stein 
wurde ein Wiederverwachsen der Wundflächen verhütet. 

Engelhardt (Kassel). 


47) W. Wolf. Ein Fall von Makrocheilie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 808.) 

Ein 19jähriger Mann mit ausgedehnter Pigmentation der rechten Wange und 
Halsseite, die sich auch auf die Schleimhaut der Wange, das Zahnfleisch, den 
weichen Gaumen und die Zunge erstreckte, zeigte eine hochgradige Entstellung 
der Unterlippe durch ein Angioma simplex mit reichlicher Bindegewebsproduktion, 
welch letztere wohl durch vorausgegangene Ignipunktur angeregt war. Auch die 
rechte Zungenhälfte war erheblich verdickt, derb und verlängert. Die Höhe des 
Unterkiefers war abnorm gesteigert, was nach Trendelenburg nicht auf sekun- 
därer Wachstumssteigerung, sondern auf einer primären Entwicklungsstörung des 
ganzen ersten Kiemenbogengebietes bei Makrocheilie der Unterlippe beruht. Dafür 
sprach auch, daß die Makrocheilie erst im 12. Lebensjahre begonnen hatte. Außer- 
dem konstatierte man eine Hypertrophie der rechten Unterkieferhälfte gegenüber 
der linken, spitze Form des Unterkiefers und Kreuzung des Gebisses. Auch der 
Oberkiefer zeigte eine asymmetrische Verzerrung: der linke Alveolarfortsatz war 
stärker gekrümmt, der rechte seitlich eingedrückt und in die Länge gezogen, wahr- 
scheinlich infolge der Zungendeformität. 

Die Therapie bestand in der Exzision eines großen Keiles aus der Mitte der 
Unterlippe in ihrer ganzen Dicke und sodann in der Wegnahme zweier seitlicher 
spitz auslaufender Keile hinter dem Lippensaume mit nachfolgender Vereinigung 
der Wundflächen durch Naht. Die Blutung war auffallend gering. Die Operation 
hatte kosmetisch einen recht guten Erfolg. Reich (Tübingen). 


48) M. A. Basetta. L’hypertrophie musculaire de la langue. 
(Revue d'orthoped. 1908. Nr. 5.) 

B. hat die Präparate von zwei wahren Fällen von muskulärer Makroglossie, von 
denen der eine ein 5 Monate altes Kind betraf, dessen Zunge bereits bei der Geburt 
als vergrößert gefunden wurde, untersucht. In diesem Falle betraf die Vergrößerung 
nur die linke Seite; da sie stetig zunahm, wurde eine ausgiebige Keilexzision ge- 
macht und das Kind, soweit sich der Fall verfolgen ließ, dadurch geheilt. 

Die histologische Diagnose ist nicht leicht, da es schwer ist festzustellen, ob 
die Muskelfibrillen vergrößert sind. ‚Müller (Dresden). 
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49) F. Orthner. Über postoperative Parotitis. (Aus dem Maria 
Theresia-Frauenhospital in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 

Wagner und Morel verstehen unter postoperativer Parotitis im strengsten 
Sinne eine nach Operation auftretende Entzündung, bei der sowohl Mumpsinfek- 
tion, als auch metastatische Infektion von einem entfernten Eiterherde ausge- 
schlossen ist. Danach würde O.'s dritter Fall, teilweise vereiterte Dermoidcyste, 
nicht streng dazu gehören. Bei den beiden anderen verlief die Operation aseptisch. 
O. glaubt, daß man nicht alle Fälle von Eiterbildung im Operationsgebiet von 
der Einreihung in obige Kategorie so streng wie Wagner wird ausschließen dür- 
fen, da man sonst zu einer falschen Vorstellung über die Häufigkeit der post- 
operativen Parotitis kommen würde. 

Als Infektionsweise wird heute von der Mehrzahl Einwanderung von Keimen 
durch den Ductus Stenonianus angenommen. Gegen hämatogene Infektion spricht 
das immer wiederkehrende Mißverhältnis zwischen Reaktion an der Eintrittspforte 
und sekundärer Erkrankung, sowie die Erfahrung, daß stets nur die Parotis er- 


krankt ist. O.’s drei Fälle heilten, wie meist, nach Inzision glatt aus. 
Benner (Breslau). 


50) Dominici et Faure-Beaulieu. Regression d'un sarcome de la 
gencive par évolution fibromateuse sous l'influence du rayonnement 
ultra-pénétrant du radium. 

(Presse méd. 1909. Nr. 9.) 

In dem interessanten Falle der Verff. handelte es sich um eine Ö3jährige Frau, 
die mit einem etwa nußgroßen Sarkom des Zahnfleisches, das sich über die linken 
oberen Schneidezähne, den betreffenden Eckzahn und den ersten Backzahn erstreckte, 
in Beobachtung kam. Zur Behandlung wurden die ultrapenetrierenden Strahlen 
des Radiums nach der Methode von D. benutzt, d. h. jene, die durch einen metal- 
lischen Schirm (Gold, Silber oder Blei) von 4—6:10 mm Dicke durchgehen. Zur 
Bestrahlung wurde Radiumsulfat in der Stärke von 500000 angewendet und im 
ganzen durch 68 Stunden, verteilt in Sitzungen von je 2 Stunden, bestrahlt. Nach 
8 Tagen waren die Veränderungen bereite deutliche, indem die Geschwulst eine 
konzentrische Rückbildung aufwies, die Blutungen aus ihr seltener wurden und die 
erweiterten Gefäße zurückgingen. Die Schrumpfung ging ununterbrochen weiter, 
und nach 96 Tagen war nur noch eine verdickte, kaum einige Millimeter hohe 
Stelle zu bemerken, die kaum die Wurzeln zweier Schneidezähne bedeckte. 

Noch merkwürdiger war aber die histologische Veränderung, welche im Ge- 
webe der Neubildung stattfand. Die ersten Untersuchungen zeigten, daß es sich 
um ein Sarkom von embryonalem Typus handelte, während spätere Untersuchungen 
nur Fibromgewebe auffinden ließen, in das seltene Überbleibsel des alten bö>- 
artigen Gewebes eingebettet waren. Das Sarkom hatte sich also vollständig meta- 
morphosiert, indem die Sarkomzellen sich in Bindegewebszellen verwandelt und 
gleichzeitig auch die Blutgefäße sich rückgebildet hatten. E. Toff (Braila). 


51) Cohen-Baranowa. Über die Prothesenbehandlung nach Resektion 
und Exartikulation des Unterkiefers. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 727.) 

Eine Übersicht über die verschiedenen Arten der Prothesenbehandlung nach 
Besektion und Exartikulation des Unterkiefers ergibt folgende Schulrichtungen: 
1) Die Berliner Schule erstrebt unmittelbar nach der Operation die Festhaltung 
der restierenden Kieferfragmente in normaler Artikulation durch Resektionsverbände 
und schiefe Ebene, und schreitet zur Herstellung eines definitiven Ersatzes erst 
nach Vollendung der Wundheilung, aber vor Eintritt der Narbenschrumpfung. 
2) Die Lyoner Schule verwendet während der Operation vor der Wundnaht eine 
Immediatprotbese. 3) Eine andere Richtung geht dahin, den Defekt durch Ein- 
heilung einer Prothese zu ersetzen. 
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Die Züricher Klinik verfügt über ein einschlägiges Material von sieben Fällen. 
Es sind dies einmal drei Resektionen, bei denen zweimal die Martin’sche und 
einmal die Stopany’sche Immediatprothese zur Verwendung kamen und gut ver- 
tragen wurden, einmal sogar ohne Temperatursteigerung. Es ergab sich daraus 
der Schluß, daß Immediatprothesen bei Resektionen im allgemeinen keine Be- 
denken in bezug auf aseptische Wundheilung verursachen, daß sie in vollkommener 
Weise den unangenehmen Folgen der Resektion vorbeugen und sehr gute kosme- 
tische und funktionelle Resultate ergeben. 

In drei anderen Fällen wurde eine ganze Unterkieferhälfte entfernt und dabei 
stets die schiefe Ebene angewandt. Die Erfahrungen bei diesen halbseitigen Ex- 
artikulationen gehen dahin, daß dabei eine Immedistprothese nicht notwendig ist, 
vielmehr die schiefe Ebene in irgendeiner Form zur Vermeidung der Deviation 
und Erhaltung normaler Artikulation genügt. Wenn man später nach eventueller 
mehrtägiger Dehnungstherapie eine definitive Prothese einsetzt, so erreicht man 
sehr gute kosmetische und funktionelle Resultate und verschafft den Pat. fast nor- 
male Verhältnisse. Reich (Tübingen). 


52) H. Ehrlich, Zur Statistik des Zungenkarzinoms. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 2.) 


In der v. Eiselsberg’schen Klinik wurden in 5 Jahren 41 Fälle von Zungen- 
karzinom operiert. Am häufigsten war das 7. Lebensdezennium betroffen, von den 
Geschlechtern fast nur das männliche. Erbliche Belastung ließ sich als ätiologi- 
sches Moment nicht nachweisen. Unsicher ist der Einfluß von Verletzungen und 
dem Rauchen auf die Entstehung des Zungenkrebses. In 30% der Fälle war eine 
syphilitische Infektion voraufgegangen. Im Durchschnitt bestand das Leiden bei 
der Aufnahme 5—6 Monate lang. Bei der Differentialdiagnose wird eine proba- 
torische Jodtherapie verworfen, die Probeexzision aber empfohlen. Die Wasser- 
mann'sche Reaktion hat keinen Zweck, da das Karzinom so oft auf Basis der 
Syphilis entsteht. In mehr als der Hälfte der Fälle hatte das Karzinom auf die 
benachbarten Teile der Mundhöhle übergegriffen. Die Halsdrüsen sind dabei in 
sehr vielen Fällen erkrankt, wenn man auch palpatorisch keinen deutlichen Befund 
erheben kann. Besonders oft erkranken isoliert die tiefen Halsdrüsen, die der 
Untersuchung am schwersten zugänglich sind. In 24% waren die Drüsen beider- 
seits infiziert. Bei streng einseitigem Sitz des Karzinoms, wie beim Sitz am 
Zungenrand und seitlichem Mundboden konnten regelmäßig nur einseitig erkrankte 
Drüsen nachgewiesen werden. 

Die Operation wurde stets mit der Drüsenausräumung begonnen. Hierbei kam 
am häufigsten ein bogenförmiger Hautschnitt zur Verwendung. Zur Bloßlegung 
beider Submaxillargegenden wurde ein Schnitt parallel zum Unterkiefer nach 
Stieda angelegt. Die Glandula submaxillaris wurde prinzipiell mit den Lymph- 
drüsen entfernt. Der Eingriff wurde stets einzeitig ausgeführt. Die Unterbindung 
der Art. lingualis ist nicht absolut notwendig. Die Wundhöhle wurde nach 
Drüsenausräumung locker tamponiert und durch die Naht geschlossen. Bei Kom- 
munikation mit der Mundhöhle wurde ein Drainrohr eingelegt. Von Hilfsopers- 
tionen wurden zur Freilegung des Operationsfeldes die Kieferresektion, die tem- 
poräre Spaltung des Kiefers und die quere Wangenspaltung verwendet. Von den 
Methoden der partiellen Zungenresektion gab die Keilresektion die besten sprach- 
lichen Resultate, die schlechtesten die Vernähung der Zunge nach rückwärts. Die 
Ernährung geschah in schweren Fällen mit der Schlundsonde. Die Methode der 
Einführung einer Dauersonde durch die Nase war aufgegeben worden, weil sie zu 
mancherlei Unzuträglichkeiten geführt hatte. Von 51 Pat. starben im Anschluß 
an die Operation 13. Diese Todesfälle betrafen die Pat. mit fortgeschrittener 
Erkrankung, bei denen infolgedessen auch eingreifendere Operationen erforderlich 
wurden. Rezidivfrei geblieben sind von allen Fällen nur 8, davon 5 über 3 Jahre. 
Den Schwerpunkt der Behandlung findet Verf. in der möglichst radikalen Drüsen- 
ausräumung,. da die meisten Rezidive nicht lokaler Natur sind, sondern die Drüsen 
betreffen. Auch in Fällen negativen Palpationsbefundes im Anfangsstadium der 
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Karzinomerkrankung der Zunge soll neben Ausräumung der Submaxillargrube 
prinzipiell die Bloßlegung des oberen Halsdreiecks bis zur Kreuzungsstelle der 
Carotis und des Omohyoideus stattfinden, wie dies Kocher und Butlin verlangen. 
In der Nachbehandlung nach den Operationen bei Zungenkrebs ist auf die Ver- 
meidung von Lobulärpneumonien infolge von Aspiration und Dekubitalgeschwüren 
des Rachens besonders zu achten. Zur Nachbehandlung ist bei luetischer Anamnese 
eine langdauernde Jodkalikur zu empfehlen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


53) R. Leroux. Traitement de l’amygdale enchatonnee, nouveau 
morcelleur à érigne. 
(Presse méd. 1908. Nr. 45.) 2 
Beschreibung und Abbildung eines Instrumentes, das Ahnlichkeit mit einem 
Konchotom hat, an dem durch besondere Mechanik noch ein Häkchen zum Fassen 
der Mandel angebracht ist. Beim Öffnen der scherenförmigen Branchen schiebt 
sich das Häkchen vor, darauf wird dieses in eine Krypte der Mandel eingehakt, 
beim Schließen des Instrumentes zieht das Häkchen sich zurück und den gefaßten 
Teil zwischen die Schneiden hinein. 
Das Instrument wird von der Firma Collin hergestellt. 
Fehre (Freiberg). 


54) Wood. The importance of the upper respiratory tract in the 
etiology of cryptogenetic infections, especially in relation to pleuritis. 
(Fourth annual report of the Henry Phipps institute 1908.) 


31 Sektionsfälle, bei denen sich neben Tuberkulose der Lunge auch eine solche 
der Mandeln fand, veranlaßten den Verf., die Frage zu untersuchen, ob von den 
Mandeln aus ein direkter Weg zur Pleura führt. 

Die Injektionen an Neugeborenen, die er mit Gerota’s Methode ausführte, 
zeigten, daß ein derartiger Weg nur ganz ausnahmsweise möglich ist, daß eine 
Anastomose zwischen den Lymphbahnen der tiefen cervikalen und der supraclavi- 
cularen Lymphknoten ein sehr seltener Befund ist. 

Ebenso ergab die genaue Untersuchung der Lymphdrüsen von 17 tuberkulösen 
Leichen, daß diese zwei Lymphgebiete anscheinend meistens getrennt sind. 

Die Toxämie aber, die von den oberen Respirationswegen, besonders den 
Tonsillen, ausgehen kann und sicher oft ausgeht, ist für den Körper gewiß nicht 
gleichgültig und begünstigt durch Herabsetzung der allgemeinen Widerstandskraft 
sicher die Entstehung tuberkulöser Krankheitsherde, so auch in der Pleura. 

W. v. Brunn (Rostock). 


55) Devine. Case of spinal injury treated by operation. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1908. Dezember 20.) 


Bei dem 26jährigen Pat. entwickelten sich nach einem Sturz aus beträchtlicher 
Höbe auf das Gesäß Störungen der Sensibilität, besonders aber Blasen- und Mast- 
darmstörungen, als deren Ursache eine Blutung im Bereiche des ersten Sakral- 
segments des Markes angesprochen wurde. Da die Blasen- und Mastdarmstörungen 
nicht zurückgingen und eine sekundäre Cystitis sich entwickelt hatte, wurde 
10 Monate nach dem Unfall operativ vorgegangen: in Höhe der letzten beiden 
Brust- und ersten beiden Lendenwirbel wurde die durch Laminektomie freigelegte 
Dura verdickt, verwachsen und pigmentiert gefunden, nach Eröffnung der Dura 
zeigte sich das Mark auf 21/2 cm Ausdehnung mit der Dura verwachsen und wies 
Spuren einer früheren Blutung auf. Nach Lösung der Verwachsungen Schluß der 
Wunde; 3 Tage später Tod unter den Erscheinungen einer späten Chloroform- 
vergiftung. Die Autopsie ergab dagegen als wahrscheinlichste Todesursache eine 
Blutung, die den Markkanal bis zu den Hirnhemisphären und die benachbarte 
Muskulatur ausfüllte; in Höhe des ersten Lendenwirbels sprang aus der Hinter- 
fläche des Markes eine erbsengroße, auf den Durchschn pigmentierte Masse vor. 

Mohr (Bielefeld). 
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56) G. B. Packard. Report of cases of typhoid spine. 
(Amer. journ. of orthoped. surg. 1908. Nr. 2. 

Verf. berichtet über fünf Fälle von Spondylitis, welche direkt im Anschluß 
an einen überstandenen Typhus auftraten. Außerst starke Schmerzhaftigkeit der 
Wirbelsäule bei dem geringsten Druck oder einer Bewegung, Rigidität der Rücken- 
muskulatur sind die hervorstechenden Symptome. Das Röntgenogramm enthält so 
gut wie nichts. Verf. hält diese Erkrankung für eine Arthritis vertebralis, wobei 
Toxine oder der Bazillus selbst die Ursache bilden. Die Prognose ist eine gute. 
Die Behandlung hat Verf. mit Fixationsverbänden eingeleitet. Nach Wochen tritt 
erhebliche Besserung auf, nach Monaten Heilung. Rezidive hat Verf nicht ge- 
sehen. A. Hofmann (Karlsruhe). 


57) G. Müller. Ein Fall von schwerer Spondylarthritis deformans, 
gebessert durch Fibrolysinbehandlung. 
(Med. Klinik 1909. p. 91.) 

Krankengeschichte einer 38jährigen Frau, die seit ihrem 19. Jahr an Schmerzen 
im Rücken, später auch an solchen in den Schultern und Hüften, dann an zu- 
nehmender Verkrümmung und Versteifung der Wirbelsäule und Versteifung der 
Schultern und Hüften litt. Ihr Zustand ikonnte durch warme Bäder, Massage, 
medikomechanische Behandlung, Tragen eines Stützkorsetts objektiv in keinerlei 
Weise gebessert werden. Es wurde nun im Laufe von 4 Wochen 2,3 g Merck- 
sches Fibrolysin 20mal in die Gesäßmuskeln gespritzt. Daneben wurde abwechselnd 
einen Tag ein Lichtbad, am nächsten eine heiße Luftdusche auf den Rücken an- 
gewandt. Nach Beendigung der Einspritzungen wurde der ganze Körper noch 
10 Tage lang kräftig massiert; ferner wurden sehr kräftige passive Bewegungen 
in den Hüft- und Schultergelenken ausgeführt. Außerdem wurde die Frau zwei- 
mal täglich je 15 Minuten in der Glisson’schen Schwebe sehr vorsichtig auf- 
gehängt. 

Die zunächst sehr schmerzhaften Bewegungen in Schulter und Hüfte wurden 
von Tag zu Tag schmerzfreier und ausgiebiger. Der Gang, die Haltung, das All- 
gemeinbefinden besserten sich auffallend, 

Einspritzungs- und Bewegungskur sollte in einigen Wochen wiederholt werden. 

Georg Schmidt (Berlin). 


58) E. Flatau und N. Zylberlast. Ein durch Operation geheilter Fall 
von Rückenmarksgeschwulst. 
(Medycyna i kronika lekarska 1908. Nr. 26—28.) 

Die Zahl der bisher veröffentlichten extramedullären Geschwülste beträgt mit 
dem der Verff. 136. Die Diagnose wird von Tag zu Tag sicherer. 

Der vorliegende Fall wurde von Oderfeld operiert und betrifft eine 40jährige 
Frau, die vor 3 Monaten plötzlich mit Schmerzen in den unteren Extremitäten 
erkrankte; allmählich breiteten sich dieselben über die linke Körperhälfte aus. Zu- 
gleich wurden die Beine paretisch, dann traten Parästhesien auf. Ab und zu Kopf- 
schmerzen, Schwindel, Erbrechen. Die Untersuchung ergab Schmerzhaftigkeit der 
Brustwirbel. Bedeutende Parese beider Unterextremitäten, Schwäche der Rumpf- 
muskulatur. Links Herabsetzung des Patellarreflexes. Beiderseitiger Patellarklonus. 
Bedeutende Störungen der Tast-, Schmerz- und Thermalempfindungen. Allmählich 
traten Krämpfe der oberen linken Extremität auf, dann der rechten. Nach 5 Monaten 
vollständige Paraplegie der unteren Extremitäten, Harnverhaltung, heftige Schmerzen 
in der rechten Seite. Anästhesie vorn bis zum 3.—4. Interkostalraum, hinten zum 
1.—2. Brustwirbel. Kurz darauf Laminektomie des 6. und 7. Halswirbels und des 
1., 2. und 3. Brustwirbels in Beckenhochlagerung. Nach Durchschneidung der 
Dura mater bekommt man im Bereich des 6. und 7. Halswirbels die Geschwulst. 
in Gestalt einer dunkeln Masse zu Gesicht. Dieselbe haftete der Innenfläche der 
harten Hirnbaut an und drückte die posterolaterale Fläche des Rückenmarkes. 
Keine Verwachsungen mit dem letzteren. Entfernung der schwammigen, bluten- 
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den Geschwulst. Naht und Drainage. Nach einem Monat wird mit Gehversuchen 
begonnen. 3 Monate nach der Operation geht Pat. ohne Hilfe umher, nach wei- 
teren 2 Monaten ist der Gang ein normaler. Die mikroskopische Untersuchung 
der Geschwulst ergibt ein Sarcoma fusocellulare. 

Der klinischen Beschreibung folgt eine ausführliche Epikrise bezüglich der 
Diagnose und Symptomatologie des Falles. 

Interessant ist die Tatsache, daß als erstes Symptom Schmerzen auftraten, und 
zwar an einer von dem Krankheitssitze sehr entfernten Stelle, nämlich am Fuße. 
Charakteristisch ist der Gesamtverlauf des Leidens, das sich allmählich, nicht 
sprungweise, entwickelte und gleichsam zu einer Absperrung der oberen von der 
unteren Körperhälfte führte, so daß es klar werden mußte, daß sich ein Prozeß 
in die Marksubstanz, und zwar zwar hauptsächlich in querer Richtung vertiefte. 

Bezüglich der Operationstechnik sprechen sich Verf. für einzeitiges Operieren 
aus. Hammer und Meißel sind auszuschließen zugunsten des elektrischen Trepans 
und der Luer’schen Zange. Die Zahl der ektomierten Bögen ist ohne Bedeutung 
für die Statik der Wirbelsäule. Vor Eröffnung der Dura ist Pat. stets in steile 
Beckenhochlagerung zu bringen, um einem zu energischen Abfluß des Liquor vor- 
zubeugen, wodurch die Operation zweifellos besser vertragen wird. Die Öffnung 
in der Dura mater ist so groß zu machen, daß eine genaue Orientierung über 
Sitz und Größe der Geschwulst möglich wird. 

Die Heilung bzw. Besserung erfolgt heute in 50% der operierten Fälle. So- 
mit ist der Eingriff in sicher diagnostizierten Fällen unbedingt auszuführen, für 
Fälle mit Wahrscheinlichkeitsdiagnose wird eine probatorische Laminektomie emp- 
fohlen. A. Wertheim (Warschau). 


59) M. Borchardt und M. Rothmann. Zur Kenntnis der Echino- 
kokken der Wirbelsäule und des Rückenmarkes. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 2.) 


Die beiden Verff. beobachteten eine Pat., bei welcher sie die Diagnose auf 
eine Kompression des Rückenmarkes durch eine Echinokokkusblase stellen konnten. 
Die Operation bestätigte die diagnostische Annahme des Sitzes in Höhe des 
ö. und 6. Brustwirbelkörpers. Die Hauptentwicklung des Echinokokkussackes hatte 
nicht im Knochengewebe der Wirbel, sondern innerhalb des Brustkorbes im hin- 
teren Mediastinum stattgefunden. Von hier aus waren dann die Brustwirbelkörper, 
die Processus transversi und Ansatzstücke der Rippen zerstört, dagegen war weder 
die Pleura noch die Dura mater perforiert worden. Durch eine schon vor der 
Operation in Entwicklung begriffene Lungenembolie trat bald nach dem Eingriff 
der Tod ein. Jedenfalls beweist aber vorliegender Fall trotz des ungünstigen 
Ausganges die Möglichkeit der erfolgreichen Beseitigung von Echinokokken, die 
das Rückenmark komprimieren. 

Das Studium der einschlägigen Literatur zeigt, daß bisher Echinokokken der 
Rückenmarksubstanz selbst nicht beobachtet worden sind. Auch in den Häuten 
des Rückenmarkes sind sie ein seltenes Vorkommnis. Das Eindringen in den 
Wirbelkanal findet meist sekundär von den Wirbelknochen und der Nachbarschaft 
aus statt. Obschon die Blasen an allen Stellen der Wirbelsäule sitzen können, 
sind die Prädilektionsstellen die Gegend der oberen Brust- und der Lenden- und 
Kreuzbeinwirbel. Geht der bei weitem größte Teil der in der oberen Brustwirbel- 
säule lokalisierten Echinokokkusgeschwülste von dem subpleuralen Bindegewebe 
aus, um von hier aus allmählich die Wirbelknochen zu usurieren und in den Mark- 
kanal einzudringen, so hängen die im Gebiet der Lenden- und Sakralwirbel lokali- 
sierten Echinokokken in der Regel mit solchen der Beckengegend, vor allem des 
Os ilei, seltener der Rückenmuskulatur zusammen. Die Diagnose wird häufig ge- 
stellt werden können, da die überwiegende Mehrzahl der das Rückenmark schä- 
digenden Fälle Blasenbildungen außerhalb der Wirbelsäule zeigt. Eine frühzeitige 
Punktion oder Inzision wird alsdann die Art der Geschwulst klarstellen. Ist eine 
Vorwölbung nach außen nicht vorhanden, so wird das Röntgenverfahren von großer 
Bedeutung sein. Dasselbe wird die Zerstörung der Wirbelknochen und der Rippen 
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erkennbar machen und so einen Hinweis auf die Natur des Leidens geben. Aller- 
dings wird die Differentialdiagnose mit einem tuberkulösen Wirbelprozeß alsdann 
nicht immer leicht sein. Beachtenswert für diese diagnostisch schwerer liegenden 
Fälle ist dann der Lieblingssitz der Echinokokkengeschwülste an der Wirbelsäule 
und die Tatsache, daß oft jahrelange Schmerzen vorausgehen. Die Behandlung 
kann natürlich nur eine operative sein. Sie soll so früh wie möglich einsetzen. 
Bei dem extraduralen Sitz der Echinokokken ist die Aussicht auf Heilung selbst 
bei weitgehender Kompression des Rückenmarkes eine günstige, wenn es gelingt, 
das vom Echinokokkus betroffene Gewebe im ganzen zu entfernen. Am Schluß 
der Arbeit ist eine Zusammenstellung von 48 Fällen von Echinokokken der Wirbel- 
säule und des Rückenmarkes aus der Literatur beigefügt. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


60) Lovett. The occurence of infantile paralysis in Massachusetts 
in 1907. 
(Annual meeting of the Massachusetts med. society 1908. Juni 9.) 

Die Poliomyelitis anterior trat im Sommer 1907 im Staate Neuyork epidemisch 
auf und machte Hunderte von Kindern zu Krüppeln. Auch in Massachusetts 
kamen viele Fälle vor; L. hat an alle Arzte Fragebogen gesandt und berichtet 
hier über das Ergebnis seiner Umfrage. 

6000 Arzte haben aus dem Jahre 1907 234 Fälle gemeldet. 

Auf die ausführlichen literarischen Zusammenstellungen L.’s über Bakterio- 
logie, Epidemiologie, die Frage der Kontagiosität und experimentellen Unter- 
suchungen kann hier nicht eingegangen werden. 

Einzelne bestimmte Krankheitsherde waren in Massachusetts unverkennbar und 
von hier aus eine Ausbreitung entlang den Hauptverkehrswegen, wie eine Karten- 
skizze demonstriert. Die Stadtbevölkerung an sich kann nicht als besonders ge- 
fährdet betrachtet werden. Verschiedene Momente sprechen für die Kontagiosität 
des Leidens; so erkrankten mehrmals Geschwister und Spielgefährten gleichzeitig 
oder kurz nacheinander. In über 20% der Fälle scheint eine traumatische Ein- 
wirkung in Zusammenhang mit der Erkrankung zu stehen. 

Die meisten Fälle betrafen Kinder zwischen dem 1. und 2. Lebensjahre. — 
131 Knaben und 103 Mädchen waren befallen. 

Die erste Hälfte des Jahres zeigte nur sehr wenige Fälle, in der zweiten Hälfte 
dagegen hob sich die Kurve steil mit dem Scheitelpunkt im September. analog 
der Kurve der Erkrankungen an Magen-Darmaflektionen. Recht oft schien auch 
eine derartige Erkrankung mit der Poliomyelitis in Zusammenhang zu stehen. In 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle war Fieber, oft von beträchtlicher Höhe, 
vorhanden. 

In 10 Fällen dauerte die Krankheit bis zu 24 Stunden, in 19 Fällen 2, in 
23 Fällen 8, in 17 Fällen 4, 13mal 5, 9mal 6 Tage, 2imal 1 Woche, 33mal 1—2 
23mal 2—3 Wochen. 

Die rechte untere Extremität war 30mal, die linke untere Extremität 31mal, 
beide untere Extremitäten 41mal, der rechte Arm 3mal, der linke Arm 14mal be- 
fallen, beide Arme und beide Beine 23mal ergriffen usw. 

Die Rekonvaleszenz beanspruchte 2—12 Wochen. 

11mal trat der Tod ein; imal an Pneumonie, 4mal an Lähmung der Atmungs- 
muskulatur, imal unter steigendem Fieber. 

Der Urin war fast stets normal. W. v. Brunn (Rostock). 


61) P. Fredet. Epithelioma branchial du cou. 
62) G. Labey. Epithelioma branchial du cou. Extirpation. Gu6rison. 


63) P. Duval et M. Chevassu. Epithelioma branchial du cou. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 2.) 
F. mußte bei der Entfernung der mit der Schilddrüse und der Parotis ver- 
wachsenen Geschwulst die großen Halsgefäße und den Vagus mitnehmen. Der 
Tod erfolgte nach 4 Tagen unter psychischen Störungen. 
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Im Falle L.'s war die Isolierung des N. vagus und der A. carotis leicht mög- 
lich. Der Kranke wurde geheilt. 

Im dritten Falle war man ebenfalls gezwungen, die Carotis communis zu unter- 
binden und mitzunehmen, dagegen konnte der N. vagus eben noch erhalten werden. 
Der Kranke starb am nächsten Tag unter den Erscheinungen einer linkseitigen 
Hemiplegie. | 

Allen drei Fällen gemeinsam war die völlige Umwachsung und Verödung der 
V. jugularis externa. 

Nach der histologischen Untersuchung waren die zwei ersteren Fälle Cancroide, 
deren Zellen den Charakter der Malpighi’schen Schicht trugen, der dritte Fall 
hatte das Aussehen eines Krebses der Mundschleimhaut. 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


64) Kossobudzki. Ein Fall von eitriger, durch Bakterium coli ver- 
anlaßter Strumitis. 
(Medycyna i kronika lekarska 1908. Nr. 14.) 

Der Fall betrifft eine 40jährige, seit ihrem 18. Lebensjahre an einem apfel- 
großen Kropfe leidende Frau. Vor einigen Wochen machte sie eine akute, angeb- 
lich mit Fieber einhergehende Erkrankung des Darmkanals durch. Seit 14 Tagen 
allgemeine Mattigkeit, Schmerzen beim Schlingen. Die Kopfgeschwulst heiß, druck- 
empfindlich, fluktuiert. Probepunktion ergibt eine dicke, schokoladenbraune Flüssig- 
keit. Temperatur 38,1°. — Eine Inzision führt baldiges Nachlassen der Beschwerden 
herbei. 

Die bakteriologische Untersuchung des Eiters ergibt Reinkulturen von Bakt. 
coli commune. A. Wertheim (Warschau). 


65) G. Schwarz. Die Röntgentherapie der Basedow’schen Krank- 


heit. (Aus dem Wiener allgemeinen Krankenhause.) 
(Wiener klin. Wochenschr ift 1908. Nr. 38.) 

Die von Beck (Neuyork) inaugurierte Röntgentherapie bei Basedow ist vom 
Verf. in 3 Jahren an 40 Fällen angewendet worden. Verf. berechnet 90% Erfolge, 
die vor allem in bald einsetzender Besserung der kardialen Symptome, häufig auch 
in kleiner Volumsabnahme, seltener in stärkerer Schrumpfung bestehen. Die Wir- 
kung erklärt S. durch eine Verringerung der krankhaft gesteigerten inneren Se- 
kretion, also einer Abnahme des Hyperthyreoidismus, wodurch zugleich die Rich- 
tigkeit der Möbius’schen Theorie bewiesen wurde. Die Röntgentherapie ist also 
eine kausale. Für die Technik seien folgende Angaben herausgegriffen: Filter- 
bestrablung nach Perthes, Benutzung eines Dosimeters (Fällungsradiometer des 
Verf.s). Die Behandlung soll bei anfänglichem Mißerfolge bis zu 3/, Jahr fort- 
gesetzt werden, da Späteffekte häufig sind. Literatur. Benner (Breslau). 


66) Berard et Alamartine. Les goitres d’origine parathyroidienne. 
(Lyon chirurg. 1909. Nr. 4.) 

Ein von B. enukleierter Strumaknoten schien ein fötales Adenom der Schild- 
drüse (Wölfler) za sein; die mikroskopische Untersuchung ergab aber, daß es 
sich um ein Adenom parathyroidealen Ursprunges mit intrathyroideslem Sitz han- 
delte. Auf Grund ihrer genauen Untersuchung und der Arbeiten anderer Autoren 
kommen Verff. zu dem Schluß, daß das fötale Adenom Wölfler’s ohne Zweifel 
nur ein heterotopisches Adenom der Gl. parathyroidea sei und als intrathyroideales 
Parathyroidom dem intrarenalen Hypernephrom an die Seite zu stellen sei. 

Boerner (Erfurt). 


67) Leischner. Postoperative Stimmlippenschädigungen nach Kropf- 
operationen und deren späteres Schicksal. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 

L. gibt die Resultate der Kehlkopfuntersuchungen von 330 Pat. der v. Eisels- 

berg’schen Klinik, die wegen gutartigen Kropfes operiert worden waren; die 

laryngologische Untersuchung wurde vor und nach der Operation vorgenommen. 
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Es fanden sich darunter 67 Fälle = 23% von postoperativen Stimmbandstörungen 
verschiedenen Grades. Dabei kamen dreimal einseitige und zwei beiderseitige 
Enukleationen, vier Enuklestionen mit Unterbindung der Art. thyreoid. sup. et 
inf. wegen starker Blutung aus der Kropfkapsel, 33 halbseitige Exstirpationen, 
sechs halbseitige Exstirpationen mit Enukleation andererseits, 17 halbseitige Ex- 
stirpationen, kombiniert mit Resektion des unteren Poles der anderen Kropfhälfte 
und zwei beiderseitige Keilresektionen zur Ausführung. Bei den balbseitigen 
Exstirpationen wurde meist ein. Stück Kropfgewebe von der Luftröhre zurück- 
gelassen, um das Gebiet des N. recurrens möglichst zu schonen. 

Dem Grade der Stimmlippenschädigung nach waren zu unterscheiden: 1) Hoch- 
gradigere Recurrensstörungen mit Beteiligung beider Stimmbänder und bleibendem 
Nachteil viermal. 2) Einseitige Paralysen wurden sechsmal konstatiert; drei dieser 
Kranken erlangten später ihre normale Stimme wieder. 3) Ausgesprochene ein- 
seitige Parese 35mal. Die meisten hatten später in der Stimme nicht die geringste 
Veränderung. 4) 19mal einseitige, leichte Parese. 5) Drei doppelseitige, leichte 
Paresen. 

Nur bei zwei Fällen war der Recurrens durchschnitten worden, in allen übrigen 
handelte es sich nur um kleine Traumen des Nerven: Zerrungen, Durchtränkung 
mit Blutextravasaten, Kompression bei der Blutstillung, Zerreißung kleinster 
Nervenästchen usw. Es ergibt sich also, daß trotz größter Vorsicht sich solche 
Schädigungen infolge der Empfindlichkeit des Nerven nicht vermeiden lassen; 
funktionell aber ist der Schaden in den allermeisten Fällen kein großer; die Phona- 
tion bessert sich in der Regel derart, daß sich die Pat. der Veränderung ihres 
Stimmapparates nicht bewußt sind. Man muß bezüglich der Prognose zwischen 
anatomischem Befund und Stimmfunktion streng unterscheiden. 

Haeckel (Stettin). 


68) E. Schultze. Zur Statistik und Klinik der Diphtherie im Kranken- 
hause Bethanien zu Berlin. 
(v. Langenbeck's Archiv Bd. LXXXVII. Hft. 2.) 

Die vorliegende Arbeit soll eine Übersicht über die Diphtheriebewegung vom 
1. Januar 1903 bis zum 30. Juni 1908 geben. Von 602 Pat. starben 106 = 17,6%. 
Die Zahl der Fälle, in denen eine Tracheotomie vorgenommen werden mußte, war 
in früheren Jahren 60% der Aufnahmen. Sie sank in der Berichtszeit auf 32% 
herab. Eine besonders spezifische Wirkung des Diphtherieheilserums zeigten die 
mit Kehlkopfstenose Aufgenommenen, bei denen innerhalb 12—24 Stunden nach 
der Injektion die Atemnot zurückging und die Tracheotomie unterbleiben konnte. 
Es waren dies 15% aller mit Atemstenose behafteten Fälle. Einen großen Einfluß 
auf die Sterblichkeit hat das Alter der aufgenommenen Pat. Werden viel ältere 
Kinder eingeliefert, so ist im ganzen das Heilresultat ein günstigeres. Die wenig 
zahlreichen Kinder der höchsten Altersklasse waren meist schwer septische, spät 
eingelieferte, nicht gespritzte; bei ihnen nutzt nun auch die Serumtherapie nichts 
mebr. Die Prognose der einjährigen Tracheotomierten ist noch immer schlecht 
(65%), bedeutet aber gegen früher (96%) einen erheblichen Fortschritt. Das Maxi- 
mum der Aufnahme fällt in den Oktober, das Minimum in den Juli. Je größer 
jeweils die Zahl der Aufnehmen war, um so größer war auch der Sterblichkeits- 
prozentsatz. Die tracheotomierten Fälle bieten keineswegs die schlechteste Pro- 
gnose; leider kamen sehr viele Fälle von schwer septischem Zustand mit Gangrän 
der Rachenorgane zur Behandlung in moribunder Verfassung. Die Fälle von 
Nasendiphtherie waren fast alle septisch. 

Eine Übersicht über die Fälle zeigt deutlich, daß die Mortalität steigt mit 
dem späteren Termin an dem gespritzt wurde. Von den am ersten Krankheitstag 
Gespritzten starben 7%, von den am 6. Tage 45%. Die lückenlose Progression 
dieser Ziffern zeigt deutlich den Wert des Heilserums. Wahrscheinlich würde die 
Sterblichkeit noch mehr herabgedrückt werden, wenn das Publikum über den 
Wert des Serums noch mehr aufgeklärt würde, wozu die praktischen Arzte bei- 
tragen sollten. 
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Das hier und da auftretende Serumexanthem bereitete nie ernstliche Störungen. 
Einige Male traten auch Abszesse an der Injektionsstelle, aber wohl infolge man- 
gelhafter Asepsis auf. Dauernde Schädigung brachten diese Vorkommnisse nicht. 
13%. der Pat. batten Nephritis, davon starb die Hälfte. Ein Vergleich mit den 
Nephritiden in der Zeit vor Serumgebrauch war mangels der erforderlichen 
Krankenjournale nicht möglich. Die postdiphtheritischen Lähmungen haben durch 
die Serumtherapie nicht zugenommen. Mancherlei Schwierigkeiten bereitete das 
Decanulement, das nicht in allen Fällen gelang und zu verschiedensten Maßnahmen, 
wie erneute Tracheotomie, Entfernung von Granulationen, Intubation usw. Ver- 
anlassung gab. Im übrigen enthält die Arbeit eine Reihe interessanter Mittei- 
lungen zur Frage der Diphtherie überhaupt wie zur Heilserumbehandlung im 
speziellen, die in dem Original nachgelesen werden müssen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


69) A. M. Putschkowski. Ein Fall von Stenose der Luftröhre, ge- 
heilt durch Fibrolysininjektionen und Katheterisation. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 2.) 

Die Stenose in der Gegend des zweiten Ringes war bei der 39 Jahre alten 
Pat. syphilitischen Ursprungs. Lange Zeit fortgesetzte antiluetische Behandlung, 
sowie Katheterisation während 2 Monaten blieben erfolglos. Daher begann P. mit 
Injektionen von Fibrolysin mit nachfolgendem Katheterisieren. Nach 2 Monaten 
bedeutende Besserung, die weitere 2 Monate später andauerte. 

Gückel (Kirssanow). 


70) M. M. Kusnetzow. Die operative Behandlung von Defekten und 
Stenose von Kehlkopf und Luftröhre. 
(Beilage zur Wratschebnaja Gazeta 1908.) 


Nach Anführung der Literatur beschreibt K. einen eigenen Fall. Ein 24 Jahre 
alter Soldat durchschnitt sich die Kehle. Es blieb ein 21/2 cm hoher und 3 cm 
breiter Defekt der vorderen Trachealwand zurück; es fehlten der untere linke 
Rand des Schildknorpels, die vorderen Teile des Ring- und der zwei oberen Luft- 
röhrenknorpel. K. versuchte das Loch durch einen Lappen mit einem Brustbein- 
stück zu decken; doch riß der Knochen vom Periost ab, und es blieben bloß kleine 
Knochenstückchen am Periost des Lappens hängen. Einnähen des Lappens (mit 
der Hautfläche in die Lichtung der Luftröhre) in den Defekt. Nach Anheilen des 
Lappens und Epidermisierung der Wundfläche vom Rande aus wurde der Stiel 
durchschnitten und auch der untere Rand mit dem Rande des Defektes vernäht. 
Glatte Heilung. Der Lappen ist straff gespannt, wird bei der Inspiration nicht 
eingezogen. Pat. spricht mit lauter Stimme. Nach 5 Monaten kann er jede 
schwere Arbeit anstandslos verrichten. Gückel (Kirssanow). 


71) V. v. Wildenberg. Du traitement appliqué à quatre enfants 
atteints de papillomes du larynx et de la trachée. 
(Ann. et bull. de la soc. de méd. d'Anvers 1908. Dezember.) 


Obige vier Fälle betrafen Kinder von 17, 18, 19 und 96 Monaten. W. liefert 
den Beweis, daß man bei so kleinen Kindern ganz gut auf natürlichem Weg ope- 
rieren kann; er narkotisiert in Rose’s Kopflagerung und legt mit Killian’s 
Röhrenspatel und Kirstein’s Beleuchtung den Kehlkopfeingang frei, worauf er 
mit Killian’s Löffelzange die Geschwülste entfernt. Bei leicht faßbaren Ge- 
schwülsten gibt es gute Resultate. Bei breit aufsitzenden, meist den ganzen Kehl- 
kopf ausfüllenden Geschwülsten versagt die Operation. Aber hier hilft auch die 
äußere Spaltung und Ausräumung meist nicht viel, obwohl man zu ihr die Zuflucht 
nehmen muß, wenn vom Mund aus nichts zu erreichen ist. Das Tragen von Dauer- 
kanülen in solohen schwierigen Fällen ist auf das Weiterwachsen der Geschwülste 
ohne günstigen Einfluß. E. Fischer (Straßburg i. E). 
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72) M. Lateiner. Ein Fall von angeborener Ösophagusatresie mit 
Trachealkommunikation. (Aus der Kinderabteilung und der Prosektur 


des Franz Josef-Spitals in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 

Die Diagnose wurde am Lebenden gestellt, eine Operation kam bei der wenige 
Stunden alten, sehr schwächlichen Frübgeburt nicht in Frage. Der obere Speise- 
röhrenabschnitt bildete mit dem Rachen einen blind endenden Sack. Von der 
Cardia aus gelangte man in eine Art Speiseröhre, die in Höhe der Bifurkation in 
die Luftröhre mündete. An ihrem untersten Ende fand sich noch ein 3 cm nach 
aufwärts gehender Recessus. Außerdem fanden sich zwei versprengte Pankreas- 
keime im Magen und ein überzähliger rechter Finger. Besprechung der Ent- 


stehungstheorien. Benner (Breslau). 
73) Lotsch. Die Kuhn’sche Tubage mit Berücksichtigung des Über- 
druckverfahrens. 


(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 7.) 

L. berichtet über die Erfahrungen, die in der chirurgischen Klinik der Charite 
mit der Kuhn’schen Tubage gemacht worden sind und die günstig lauten. L. 
beschreibt eingehend die Technik und einige Modifikationen, die sich ihm als 
zweckmäßig erwiesen haben, der Trichter wird nicht mit Tupfern ausgefüllt, son- 
dern nur mit Flanell bespannt, so daß die Atmung besser zu beobachten ist, der 
Rachen wird mit Öltupfern abgedichtet; zwecks Vermeidung des Einfließens von 
Narkotikum wird der Trichter abwärts gehalten u. a. m. Eine Behinderung durch 
den im Munde liegenden Schlauch bei Mundoperationen konnte L. nicht konsta- 
tieren. Bei Besprechung der Indikationen (Mund- und Rachenoperationen, schlechte 
Narkose, Asphyxie) weist L. besonders auf die Bedeutung des Verfahrens für die 
Überdrucknarkose hin. Durch ein kleines Röhrchen, das neuerdings zu diesem 
Zweck von Kuhn seitlich in den Tubus eingeschaltet wird, kann man Überdruck- 
luft in die Lunge einströmen lassen, die durch eine Hebelwirkung reguliert werden 
kann. Tierversuche bestätigten L. die gute Wirkung dieser Vorrichtung. Nach- 
teilig ist nur, daß dauernd dadurch rückläufiger Strom eintritt, der das Narkoti- 
kum wieder nach außen treibt und der daher zu einem erheblicheren Verbrauch 
von Narkotikum Anlaß gibt. Ob der Kuhn’sche Tubus sich soweit ausgestalten 
läßt, daß er den geeignetsten Apparat für die Lungenchirurgie darstellt, läßt sich 
noch nicht entscheiden. Deutschläuder (Hamburg). 


74) Frank. Perforation der Brustwand mittels eines Spazierstockes. 
(Med. Klinik 1909. p. 95.) 

Ein Junge fiel mit dem Rücken auf die Spitze eines Spazierstockes. Starke 
Blutung aus einer kleinen Wunde unter dem Schulterblatt, Schmerz, Luftmangel, 
Angstgefühl, Hautemphysem, tympanitischer Klopfschall in der Wundumgebung. 
Trockener Verband, reaktionslose Wundheilung. Nach 2 Tagen Verschwinden des 
Emphysems und Pneumothorax. Georg Schmidt (Berlin). 


75) L. Stuckey. Uber die Naht bei Stichverletzungen der Lunge. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 3.) 

Im Obuchow-Hospital in Petersburg wird jede nicht über 12 Stunden alte 
Stichwunde des Brustkorbes zum Zwecke der Besichtigung und Versorgung er- 
weitert. Ist mehr Zeit seit der Verletzung verflossen, so wartet man ab, wenn 
nicht Zeichen von Anämie oder Spannungspneumothorax einen operativen Eingriff 
erfordern. Führt bei den erstgenannten Fällen der Einstich in die Pleurahöhle, 
so werden die Wundränder der Pleura mit Haken auseinandergezogen, um festzu- 
stellen, ob sich in der Brusthöhle Blut befindet oder nicht. Ist das nicht der Fall, 
so werden die Ränder der Pleura und der Muskeln durch Seidennähte geschlossen. 
Wird dagegen ein größerer Bluterguß konstatiert, oder besteht Verdacht auf Herz- 
oder werchfellverletzung, so wird eine Rippenresektion für erforderlich erachtet. 
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Besteht eine Lungenblutung, so wird dieselbe durch Naht gestillt, nachdem die 
Lunge vorgezogen ward. Bei der Naht soll nur wenig Lungengewebe mitgefaßt 
und nur schwach geknüpft werden, damit die Fäden nicht durchschneiden. Steht 
bei tieferen Wunden die Blutung auf Naht nicht, so wird die Lungenwunde tam- 
poniert und die Lunge an den Wundrändern der Pleura fixiert. Wenn kein Ver- 
dacht auf schon bestehende Infektion vorhanden ist, verschließt man auch die 
Hautwunde. Die Drainierung der Pleurahöhle wird von vornherein nur in wenigen 
Fällen von Exsudat oder Spannungspneumothorax erforderlich sein. 

Verf. hat selbst 25 Fälle von Lungenstichverletzungen beobachten können, 
deren Krankengeschichten ausführlicher mitgeteilt sind. Es genasen 16 und star- 
ben 9 Pat. Die häufigste Todesursache war in der Wundinfektion zu suchen. Das 
untrügliche Symptom der Lungenverletzung, die Hämoptoe, war nur 2mal beob- 
achtet worden. Am häufigsten konnte man auf Grund eines Emphysems auf die 
Pleureverletzung schließen. In acht Fällen konnte man das Durchstreichen der 
Luft durch die äußere Wunde hören. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


76) Lotsch. Zwei Fälle von Lungennaht wegen schwerer Blutung. 
(Aus der chirurgischen Abteilung der städt. Krankenanstalt Magde- 
burg-Altstadt. Dr. Habs.) 

(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 3.) 

Es handelte sich im ersten Fall um eine Stichwunde, im zweiten um eine 
mehrfache Schußverletzung im Oberlappen der linken Lunge. In beiden Fällen 
war es ziemlich rasch zur Bildung eines hochgradigen Hämothorax mit bedrob- 
licher Anämie gekommen, im zweiten lag eine Herzverletzung im Bereiche der 
Möglichkeit. Beide Male wurde zwecks Blutstillung unter Überdruck (Brauer- 
scher Apparat) durch einen Interkostalschnitt die Lungenwunde freigelegt und 
durch Naht geschlossen. Der Verlauf war bei beiden Kranken infolge sekundärer 
Infektion durch ein Empyem kompliziert, führte aber schließlich zu einem guten 
Heilungsresultat. | 

Bei der nachfolgenden Besprechung der beiden Fälle und der Frage der ope- 
rativen Behandlung der Lungenverletzungen rät L. davon ab, sich mit einem 
Interkostalschnitt zu begnügen und empfiehlt die Resektion zweier Rippen. Die 
Vornahme der Thorakotomie ohne Druckdifferenz hält er für zulässig, da bei den 
starken Blutungen die verletzte Lunge durch die Blutmasse zusammengepreßt, 
häufig gleichzeitig im Pneumothorax vorhanden ist. Allerdings wird der Hämo- 
thorax bei Anwendung des Überdruckverfahrens durch Blähung der: kollabierten 
Lunge rasch und schonend entleert, wobei sich, wie in L.'’s Fällen, das Blut in ge- 
waltigem Schwall ergießt; auch lassen sich besonders kleine, namentlich Schuß- 
wunden an der mäßig geblähten Lunge leichter auffinden. 

Den Hauptvorteil des Druckdifferenzverfabrens sieht Verf. jedoch in der Mög- 
lichkeit, nacb beendeter Lungennaht, die sich auch bei starkem Überdruck als 
luftdicht erwies, die Thoraxwand unter Vermeidung bzw. mit sofortiger Beseiti- 
gung des Pneumothorax exakt verschließen zu können. Kramer (Glogau). 


77) A. Opokin. Lungen- und Pleuraaktinomykose nach den Beob- 
achtungen russischer Autoren. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 2.) 


57 Fälle, darunter vier eigene Beobachtungen, bieten die Grundlage vorlie- 
gender Arbeit. Das Eindringen der Infektionserreger geschieht wohl meist durch 
Aspiration in die Lunge an Örtlichkeiten, an denen die Kranken Staub einatmen, 
in welchem der Aktinomyceserreger vorhanden ist. Eine weitere Eingangspforte 
bilden die Hautdecken, die verletzten wie die unverletzten. Außerdem kann die 
Lungenaktinomykose noch einen metastatischen Herd darstellen. 

Differentialdiagnostisch bietet die Lungenaktinomykose oft große Schwierig- 
keiten, indem sie zu Verwechslungen mit anderen Erkrankungen der Lunge oder 
des Brustkorbes führt. Therapeutisch ist Jodkali in großen Dosen von Nutzen, 
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doch sehen eine Reihe von Autoren ganz von einer solchen Kur ab und empfehlen 
direkt die chirurgische Behandlung. Das operative Eingreifen führt am ehesten 
im Frühstadium zum Ziel; deshalb ist eine frühzeitige Erkenntnis des Leidens sehr 
wichtig, die durch die bakteriologische Untersuchung und Röntgendurchleuchtung 
gefördert werden kann. Die Herde sollen möglichst radikal entfernt werden. 
Leider ist vom Standpunkt der Lungenchirurgie die Aktinomykose kein sehr dank- 
bares Objekt. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


78) Vaughan. Suture of wounds of the heart. 
(Journ. of the amer. med. assoc. Bd. LII. Hft. 6.) 


Bei einem 32jährigen Neger führte V. etwa eine Stunde nachdem jener eine 
Stichverletzung in der Herzgegend erhalten hatte, die Herznaht aus. Den Zugang 
gewann er durch Lappenbildung, indem er den 4.—6. Rippenknorpel am Ansatz 
an die Rippen lostrennte und den Lappen nach innen klappte. Es entstand weiter 
Zugang unter Bildung von Pneumothorax. Die Stichwunde saß im rechten Ven- 
trikel, nahe dem Septum, im unteren Teile, war 1/3 Zoll lang und blutete bei jeder 
Systole. Sie wurde mit mehreren Nähten geschlossen, ebenso die Perikardöffnung. 
Nach der Operation war der Puls sofort kräftiger. Die Heilung war durch De- 
lirium tremens schwerer Art kompliziert. Verf. gibt eine Zusammenstellung von 
150 Fällen von Herznaht aus der Literatur. Trapp (Bückeburg). 


79) T. Schwarzwald. Fremdkörper im Herzen. (Aus der Prosektur 
der Brünner Landeskrankenanstalt.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr.1 u. 2.) 


Bei einem plötzlich verstorbenen 43jährigen Manne fanden sich im Fettgewebe 
der Bauchdecken vier Nadeln oder Nadelstücke. Der Herzbeutel war mit flüssigem 
Blut erfüllt, an seiner Vorderwand fand sich eine kleine, schlitzförmige, außen 
durch frisches Blutgerinnsel verschlossene Lücke, eine zweite ähnliche zwischen den 
Durchtrittstellen der Pulmonalvenen. In der Art. pulmonalis zwei kleine schlitz- 
förmige Lücken am oberen Rande des Sinus der vorderen Klappe bzw. oberhalb 
der rechten Klappe. In Herz und Lungen, ebenso wie im übrigen Körper, auch 
bei Durchleuchtung weitere Fremdkörper nicht zu finden. Die Anamnese ergab 
nur, daß 2 Jahre vor dem Tod Anfälle von Herzklopfen, Dyspnoe und Stechen in 
der Brust und vor einem Jahre einmal Blutauswurf aufgetreten waren. Die Blu- 
tung in den Herzbeutel, die zweifellos den Tod bewirkt hatte, war durch die Lücken 
in der Art. pulmonalis eingetreten, und nach der anatomischen Beschaffenheit ist 
die Durchwanderung einer Nadel wohl nicht zu bestreiten. Schwierig ist die 
Wanderung der Nadel zu rekonstruieren. Verf. kommt nach ausführlichen Über- 
legungen zu dem Schluß, daß sie wahrscheinlich nahe dem Herzen eingetreten und 
dann nach den Bauchdecken gewandert sei, womit allerdings der erst späte Ein- 
tritt der Blutung nur schwer in Einklang zu bringen ist. 

Betrachtungen über die Wanderung von Fremdkörpern zum Herzen, über die 
Symptome solcher im Herzen, ferner über die Schnelligkeit, mit welcher solche 
Wanderungen vor sich gehen, vervollständigen die Arbeit, wobei Verf. die Lite- 
ratur ausgiebig heranzieht. Nach eigenen Experimenten mit Fremdkörpern glaubt 
er, daß man aus v. Oppel’s Versuchen am Herzen von Kaninchen keine ent- 
sprechenden Schlußfolgerungen für den Menschen ziehen dürfe. 

Das Einzigartige seines Falles liegt in der Durchwanderung des Herzens sei- 
tens eines Fremdkörpers. Literatur. Renner (Breslau). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus der chirurgischen Klinik zu Graz. 
Vorstand: Prof. v. Hacker. 


Zur Technik der Arthrodese des oberen 
Sprunggelenkes. 


Von 


Privatdozent Dr. Arnold Wittek. 


BE schweren Lähmungen der Muskeln, die vom Unterschenkel zum 
Fuß und zu den Zehen ziehen, wird als einziges Mittel, den Fuß in 
guter Stellung zum Stehen und Gehen verwendbar zu machen, die 
Arthrodese des oberen Sprunggelenkes ausgeführt. Die Indikationen 
sowie die zu berücksichtigenden Kautelen bei Ausführung dieser Ope- 
ration sind in neuerer Zeit von Robert Jones! zusammengestellt 
worden. Wiederholt ist auf Kongressen (ChirurgenkongreßB 1908, 


ı Brit. med. journ. 1908. März 28. 
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Orthopädenkongreß 1%8: Bade) darauf hingewiesen worden, daß zum 
Unterschiede gegen andere Gelenke am Sprunggelenk eine fibröse Ver- 
bindung einer knöchernen Ankylose vorzuziehen sei. Dagegen möchte 
ich auf Grund eigener Erfahrung Stellung nehmen. 

Ich habe gerade jetzt Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, den 
ich im Juni 1907 operierte, der mit knöcherner Ankylose des oberen 
Sprunggelenkes ausgeheilt ist und ein in jeder, also auch in funktio- 
neller Beziehung einwandsfreies Resultat aufweist. Daß die Verbindung 
des oberen Sprunggelenkes eine absolut knöcherne ist, geht aus dem 
Röntgenbilde zweifellos hervor. 

Der Vorteil der fiprösen Verbindung soll angeblich in dem elasti- 
scheren Gange der Operierten zu sehen sein. Dieser sog. elastischere 
Gang hat den Nachteil, daB seitliche Bewegungen des Talus gegen 
die Malleolengabel möglich sind, was wiederum die Sicherheit des 
Beines wesentlich beeinträchtigt. Ist die Verbindung im oberen Sprung- 
gelenk eine knöcherne, so ist, wie bei der früher erwähnten Kranken, 
die Sicherheit des Auftretens eine viel höhere. Ein Anpassen des 
Fußes an Unebenheiten des Bodens ist aber immerhin noch möglich, 
da ja im unteren Sprunggelenk eine kleine, aber genügende Verschieb- 
lichkeit vorhanden ist. Das halte ich für sehr wichtig, und deshalb 
die Ankylosierung des oberen Sprunggelenkes allein für besser als 
die gleichzeitige Bolzung des oberen und unteren Sprunggelenkes, wie 
sie Stiles und Lexer angeben. 

Die Schwierigkeit, im oberen Sprunggelenk eine rasch eintretende 
und sichere knöcherne Verbindung herzustellen, liegt in dem MißB- 
verhältnis zwischen Größe des Gelenkkopfes (Talus) und der Größe 
der Gelenkpfanne (Malleolengabel). Schält man auch unter vollstän- 
diger Schonung der Knochensubstanz nur den Knorpelbelag ab, so 
wird doch der Gelenkkopf für seine Pfanne viel zu klein, und es 
kommt daher zu keinem Knochenkontakt an den Seitenflächen. 

Ich habe deshalb nach Durchtrennung der Haut und der vorher 
doppelt angeschlungenen Strecksehnen von einem vorderen Bogen- 
schnitt her das obere Sprunggelenk eröffnet und nach Abschälung 
des Knorpelbelages einen auf dem ersten Hautschnitte senkrecht 
stehenden Hautschnitt, auf der Vorderseite der Fußwurzel zwischen 
Tibia und Fibula hinaufziehend, nach oben angeschlossen. Von diesem 
Schnitt aus wird eine schmale Knochenlamelle aus Tibia und Fibula 
an ihren einander zugekehrten Partien mit dem Meißel entfernt, so daB 
es genügt, nun auch einen innigen seitlichen Kontakt zwischen Talus- 
körper und Malleolengabel herzustellen. . Es wird zur Sicherheit des 
Kontaktes das Periost der Tibia mit dem der Fibula vernäht;s die 
früher durchtrennten Strecksehnen werden unter genügender Spannung 
miteinander wieder vereinigt und nach Verschluß der Hautwunde das 
Bein im Gipsverbande ruhig gestellt. Nach 8 Wochen war die An- 
kylose eine knöcherne, und konnte der Fuß ohne Verband zum Gehen 
gebraucht werden. Das Resultat ist, wie man sich jetzt (1°/, Jahre 
nach der Operation) überzeugen kann, ein gleich gutes geblieben. 
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- Eine Wachstumsstörung ist bei der natürlich notwendigen Ver- 
letzung des Epiphysenknorpels wohl nicht zu befürchten, da nur ein 
ganz schmaler seitlicher Teil des Intermediärknorpels ganz weggenom- 
men wird, der übrige, der ganzen Breite des stehenbleibenden Knochens 
entsprechende Teil aber unverletzt bleibt. 





1) O. Nägeli (Zürich). Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. 
Lehrbuch der morphologischen Hämatologie. 519 S. 
Leipzig, Veit & Co., 1908. 


Verf. hat nach langjähriger systematischer und kritischer Durch- 
arbeitung der gewaltigen hämatologischen Gesamtliteratur seine nur 
auf eigenen Untersuchungen fußenden Erfahrungen zu einem Werke 
zusammengefaßt, das an Klarheit und Reichhaltigkeit des Stoffes wohl 
das Beste in der neuesten hämatologischen Lehrbuchliteratur leistet. 
In seiner knappen, schlichten Stilistik gestaltet es die Arbeit, mit der 
der Inhalt eines solchen Buches erworben sein will, zur anregenden, 
ja spannenden Lektüre. Ein erschöpfendes Referat ist im Rahmen 
dieser Zeitschrift unmöglich, und nur auf einzelnes sei verwiesen. 

Als Quintessenz der Blutuntersuchung, als Ergebnis seiner großen 
Forscherarbeit prägt Verf. als Schlußsatz in der Einleitung des Lehr- 
buches die These: »Wenn ich also in zwei Worten sagen soll, worin 
die Prinzipien der morphologischen Blutuntersuchung bestehen, so 
sind es die Grundsätze der Funktionsdiagnostik und die innigste Ver- 
bindung der Morphologie mit biologischen Gesichtspunkten. 

Neu ist die,Einführung des Myeloblastenbegriffes (Myeloblasten = 
ungranulierte Vorstufen der neutrophilen, eosinophilen und basophilen, 
polymorphzelligen Leukocyten) in die Nomenklatur; sie wird vom 
Verf., der streng auf dem Boden der Ehrlich’schen Trennung von 
Iymphatischem und myeloidem System beharrt, eingehend begründet. 
Dankbar wird von vielen die Nomenklaturtabelle begrüßt werden, die 
die von den einzelnen Autoren gebrauchten Synonyma und Hetero- 
nonyma zusammenstell. Zwingend ist die klinische und experi- 
mentelle Beweisführung des Verf.s, daß die basophile Granulation der 
Erythrocyten kein Degenerationszeichen ist, sondern auf pathologischer 
Regeneration beruht, eine Erkenntnis, der sich mit wenigen Ausnahmen 
die bedeutendsten Hämatologen angeschlossen haben. Für den selbst- 
diagnostizierenden Chirurgen besonders wertvoll sind außer dem Ka- 
pitel über die Technik, dessen Anordnungen nicht wörtlich genug 
befolgt werden können, die Abschnitte über Leukämie, Pseudoleukämie, 
Lymphosarkomatose, Morbus Banti, Splenomegalie Typ Gaucher, 
bösartige Geschwülste. Reiche persönliche Erfahrung des Verf.s — es 
sei noch einmal BertoTn hohen — - garantiert die Exaktheit der Be- 
obachtung. 

Ref. kann das N. 'sche Lehrbuch, das bei aller auf diesem Ge- 
biete unerläßlichen subjektiven Färbung einen auch andere Anschau- 
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ungen berücksichtigenden Überblick gibt, nicht ohne ein Gefühl des 


Dankes der Beachtung der Chirurgen empfehlen. 
L. Oelsner (Breslau). 





2) Bardenheuer. Mitteilungen aus dem Gebiete der Nerven- 
chirurgie, mit einer einleitenden Abhandlung über die ana- 


tomische Verheilung der Nervenverletzungen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 24.) 

Die vorliegende Abhandlung geht an Umfang sowie Reichhaltig- 
keit und Neuigkeit ihres Inhaltes weit über das gewohnte Maß von 
wissenschaftlichen Journalartikeln hinaus. Ist sie doch 200 Seiten 
stark, in denen allein 43 Operationsberichte niedergelegt sind, deren 
jeder klinisches Allgemein- und technisches Spezialinteresse für sich. 
beansprucht, und an deren Hand Verf. die mannigfachsten originellen 
Operationsverfahren nicht nur auf dem Gebiete der Nervenchirurgie, 
sondern auch betreffs Behandlung von Sehnen- und Muskelkontrak- 
turen, ferner betreffs Technizismen bei Amputationen und Resek- 
tionen usw. beschreibt, begründet und zur Nachprüfung empfiehlt. 
Die vom Autor selbst gegebene, an den Schluß seines Werkes gestellte 
Zusammenfassung seiner Ausführungen enthält nicht weniger als 32, 
allein 7 Seiten einnehmende Thesen. Es wäre vergebliche Mühe, den 
Inhalt eines so bedeutenden Werkes, der nur durch ein ermsthaftes 
Studium erkennbar wird, durch einen gedrängten Bericht zu erschöpfen, 
doch muß im folgenden versucht werden, die wichtigsten von B. be- 
kannt gemachten originellen therapeutischen Ideen anzudeuten, wobei 
keine Rücksicht auf die Reihenfolge, in der der Autor selbst sie vor- 
gelegt hat, genommen werden soll. 

Früher bereits von ihm betreffs Ätiologie der Neuralgien — 
nische Kompression in Knochenkanälen und Nervenhyperämie), 
wie deren Behandlung (mit Neuroinsarkoklesis) publizierte Theorien. 
bringt B. zu erneuter Erörterung und belegt ihre Richtigkeit mit 
neuen Beobachtungen und ÖOperationsberichten. Ganz neu ist seime- 
Methode zur Verhütung von Amputationsneuromen, darin bestehend, 
daß man den Stumpf des amputierten Nerven umschlägt, ihn in ver- 
schiedener Weise, in Schlitze des Nervenstammes einnähend, 
bzw. wenn zwei größere einander nahe Nerven vorhanden sind (Tibialis- 
und Peroneus), die Stümpfe derselben untereinander zusammennäht. 
B. belegt dieses Verfahren mit dem Namen Neurinkampsis (von 
xauntew, umschlagen); er hat dasselbe nicht nur primär bei Ampu- 
tationen, sondern auch zur Beseitigung von Neuralgien in den Extre- 
mitätenstümpfen nach Exzision der vorhandenen Neurome angewendet.. 
Bei Nervenlähmungen nach Traumen verschiedenster Art rät B. — eat- 
gegen konservativeren Methoden — schon nach 2—3 Wochen, sobald 
Entartungsreaktion der Muskulatur auftritt, eine operative Autopsie 
der Nerven vorzunehmen, wobei er hervorhebt, daß häufig eine Er- 
öffnung der Nervenbindegewebshüllen durch Entleerung angestauter- 
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Bilutergüsse oder Ansammlungen von Lymphe sehr gut wirkt. Daer- 
artige Eingriffe, von B. »longitudinale Paraneurotonotomie« genannt, 
wirken durch Aufhebung der Spannung innerhalb der Nervenscheide. 
Insbesondere bei einer schweren Quetschung an einigen Wurzeln des 
Cervicalplexus hat sich das Verfahren bewährt. Daß eine frische 
Nerventrennung primärer Naht bedarf, ist selbstverständlich. Unter 
der publizierten Kasuistik B.’s finden sich auch einige hergehörige 
Beobachtungen, in denen Motilität und Sensibilität meist in 2 bis 
3 Wochen zurückkehrten, ein Verhalten, das beziehentlich der Frage 
der Prima intentio der Nervenwundheilung und der Schnelligkeit, der 
»Neurotisatione von Interesse ist. Komplizierter schon ist die Frage 
der Behandlung, wenn die Nerven geraume Zeit nach der Verletzung 
völlig degeneriert, atrophisch oder Sitz knotiger Anschwellung gewor- 
den sind. Hier bedarf es einer Resektion aus ihrer Kontinuität, 
wonach die Stümpfe zum Ausgleich ihres Klaffens beweglich zu machen 
und zu dehnen sind, um zur Naht einander nahe gebracht werden zu 
können. In einigen Fällen hat B. so Lücken von 10 cm Länge aus- 
geglichen. Mit dieser Art Nervenbeweglichmachung (»Neurolyse«) ist 
es aber nicht immer getan; sind die Nerven in Narben eingebacken 
dazu auch die Sehnen und Muskeln fibrös-narbig und gleichzeitig ver- 
kürzt, so bedarf es zur Ermöglichung einer Nervenfunktionsherstellung 
nicht nur dieser »Neurolyse«, es ist auch sämtliches Narbengewebe 
zu exzidieren, und die Muskeln nebst Sehnen sind frei und locker zu. 
machen: »Myo- und Tenolyse<. Hiermit nicht genug, neben Mobili- 
sierung kontrakter Gelenke sind geschrumpfte Muskeln plastisch zu 
verlängern, zu lang gewordene plastisch zu verkürzen. Die Muskel- 
verlängerung geschieht durch schiefe Muskeldurchtrennung am Über- 
gang des Muskelfleisches in die Sehne, Verschiebung und nachfolgende 
Naht (Myotomie), dagegen die Kürzung relativ zu lang gewordener 
Muskeln bzw. Sehnen durch diese Teile in ihrer Längenausdehnung 
zusammenziehende Nähte, welche raffend oder, wie B. sagt, »raffierend« 
wirken. Die Anwendung dieser Kunstgriffe führt zu einer rationellen 
Behandlung der schwersten Kontrakturstellungen, nicht nur, wo es 
sich um die Folgen verhältnismäßig einfacher Wunden handelt (Glas- 
scherbenschnitte), sondern auch wo sog. ischämische Muskelkontrak- 
turen vorliegen oder schwere Phlegmonen krüppelhafte Gliederverun- 
staltung hinterlassen haben. Weiter hat B. gesucht, nach Resektionen, 
wo durch Fortfall der Gelenkskelette die Weichteile auch relativ zu 
lang geworden sind, so daß das Spiel der Nerven- und Muskelaktion 
bis zum Vorhandensein der Narbenverkürzung durch den Heilungs- 
prozeß unmöglich gemacht ist, dem sofort nach der Operation wieder 
durch Raffungsnähte der Weichteile (»Raffierung«) zu begegnen, ein 
Verfahren, dessen Zweckmäßigkeit er durch wiederholte glückliche 
Operationen belegen kann. Zurückkehrend zu den rein nervenchirur- 
gischen Eingriffen haben wir noch nachzuholen, daß B. ferner be- 
richtet über eine Reihe teilweise erfolgreicher Nervenpfropfungen des 
N. hypoglossus in den Facialis wegen Facialislähmung, desgleichen 
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über Zusammennähung vom N. tibialis und peroneus, sowie Einpflan- 
zung eines Lappens vom N. medianus in den Radialis, endlich: über 
zwei Laminektomien wegen spondylitischer Lähmung. Fügen wir noch 
hinzu, daß die Einleitung zu der ganzen Abhandlung von einem all- 
gemeinen, allein 52 Seiten starken Teil gebildet wird, in dem unter 
eingehender Berücksichtigung der neuen anatomischen, physiologischen, 
histologischen Literatur die Neuronenlehre, die Nervenregeneration, 
sowie die Frage der Nervenwundheilung per primam intentionem be- 
handelt wird, so glauben wir den Gesamtinhalt von B.’s Werk we- 
nigstens andeutungsweise zusammengestellt zu haben. 
Meinhard Schmidt —— 





3) Trappo. Die hysterischen Kontrakturen und ihre Be- 
ziehungen zu organisch bedingten Krankheitszuständen des 
Menschen. 

(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Ba. XIX. Hft 3.) 

T. zeigt an zehn sehr lehrreichen Fällen, daß die hysterische Kon- 
traktur in ihrer Entwicklung an ganz bestimmte Regeln gebunden ist 
und nicht, wie man das für hysterische Erkrankungen gern annimmt, 
völlig unmotiviert und plötzlich auftritt. Eine Verletzung, eine primär 
organische Erkrankung bedingt zeitweilig Fixierung eines Gliedes in 
einer bestimmten Stellung, die reflektorisch eingenommen wird, um 
möglichst Schmerzen zu vermeiden. Diese ursprünglich »physiolo- 
gische« Stellung wird nun von hysterisch veranlagten Menschen infolge 
einer Überwertung sensibler Reize dauernd als pathologisch gewahrt. 
Die hysterische Kontraktur ist demgemäß eine Reizkontraktur, die 
festgehalten wird, auch wenn der ursprüngliche Reiz fortgefallen ist; 
es ist dabei gleichgültig, ob die Stellung vom Pat. spontan eingenommen 
oder ob sie durch Verbände passiv erzeugt wurde. 

Haeckel (Stettin). 





4) Klieneberger. Über Immunkörperbildung (Agglutinine und 
Hämolysine) unter der Einwirkung der Stauung nach Bier. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 5.) 

K. stellte in der Lichtheim’schen Klinik Versuche an Kanin- 
chen an, um an gestauten Extremitäten zu studieren, wie bei Injektion 
von abgetöteten Typhuskulturen im Stauexsudat die Agglutinine, wie 
bei Injektion von gewaschenem Ziegenblut die Hämolysine sich ver- 
hielten. Man hätte nun entsprechend den herrschenden Anschauungen 
über den Aufschluß der Antigene im Stauexsudat frappante Unter- 
schiede gegenüber nicht gestauten Gliedern erwarten sollen. Das trat 
nicht in vollem Umfang ein. Zwar schien die Stauung auf die Agglu- 
tininbildung eine begünstigende Wirkung auszuüben, aber die Hämo- 
lysinbildung schien sie nicht zu fördern. Diese Feststellungen mahnen 
zur Skepsis und zur Revision mancher auf einseitigen experimentellen 
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Arbeiten aufgebauter Theorien über die Wirkung der Stauung; man 
sei nicht berechtigt, über nicht sicher meßbare Effekte der Stauung 
zu theoretisieren, solange im exakten Tierexperiment die Effekte nicht 
nach jeder Richtung sichergestellt sind. Haeckel (Stettin). 





5) Habs. Über die Behandlung der pyogenen Erkrankungen. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 4.) 

H. vereinigt, kurz gesagt, die schonende Wundbehandlung der 
v. Bergmann’schen Schule mit der Bier’schen Stauung, von deren 
großem Nutzen nach der Inzision er sich auch in den schwersten 
Fällen intermuskulärer Phlegmone je länger je mehr überzeugt hat. 
Versagt hat sie ihm nur bei sehr heruntergekommenen Kranken, die 
nicht mehr imstande waren, genügend Schutzstoffe zu produzieren. Als 
einzige Gegenindikation — darin hat er seine auf dem Chirurgen- 
kongreß 1906 vorgetragene Ansicht modifiziert — läßt er bereits vor- 
handene Venenthrombose gelten. Lokale Schädigungen, die der Stau- 
ung als solcher zur Last zu legen gewesen wären, hat er, abgesehen 
von dem damals berichteten Falle diabetischer Gangrän, die unter 
Stauung rasche Fortschritte machte, nicht beobachtet. Bei allzu aus- 
gedehnter Nekrobiose, die er ganz wie Bier als eine Folge der Bak- 
terien- und Toxinwirkung, nicht aber der Entzündung auffaßt, kommen 
wir mit der Stauung zu spät, nicht weil die reaktive Entzündung zu 
hochgradig ist, sondern, weil die Gewebsschädigung so weit vor- 
geschritten ist, daß weder Entzündung noch Stauung eine Erholung 
der Zellen bewerkstelligen können. Gutzeit (Neidenburg). 





6) Tietze. Die Exstirpation der kalten Abszesse. 
(Allgemeine med. Zentral-Zeitung 1907. Nr. 50.) 

Ein tuberkulöser Herd soll operativ nur angegangen werden, wenn 
er vollständig aus dem Körper entfernt werden kann; anderenfalls ist, 
abgesehen von besonderen Indikationen, eine konservative Behandlung 
vorzuziehen. Eine Tuberkulose »anzuoperieren« ist ein großer Fehler. 

Die Inzision tuberkulöser Abszesse ist allgemein verlassen worden, 
zugunsten der geschlossenen Behandlung mit Jodoforminjektionen. 
Diese Behandlungsmethode erfordert aber große Geduld, und ein 
sicherer Erfolg ist auch nicht vorauszusehen. 

T. ist daher daran gegangen, tuberkulöse- Abszesse zu exstirpieren; 
hierdurch ist in kürzester Zeit primäre Heilung zu erzielen. Nament- 
lich ältere Abszesse, die eine dicke bindegewebige Kapsel haben, 
lassen sich leicht ausschälen. 

Die Operation eines von einer Rippencaries und eines zweiten von 
einer Caries des Radius ausgehenden Abszesses werden beschrieben 
und eine Anzahl weiterer Fälle erwähnt. 

Die Exstirpation ist natürlich nicht die Methode der Wahl; einen 
großen spondylitischen Senkungsabszeß wird man so nicht angreifen 
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können, aber in manchen Fällen ist die Operation am Platze, die dann 
nicht in Inzision und Auskratzung, sondern in Exstirpation und pri- 
märer Naht bestehen soll. Fehre (Freiberg). 


7) Sourdat. Des perforations multiples de lintestin dans 


les plaies de l'abdomen par armes à feu. 
(Revue de chir. XX VIII ann. Nr. 12.) 

Selbst eine große Zahl von Darmdurchlöcherungen durch Schuß- 
verletzung ist bei systematischem Absuchen des Darmes von medianer 
Laparotomiewunde aus der operativen Heilung zugänglich. Wichtig 
ist, daß der Eingriff frühzeitig erfolgt und der Darm möglichst leer 
war. Auf die Verlegung der Löcher durch vorgefallene Schleimhaut 
(»Bouchon muqueux«) und die kontrahierte Darmmuskulatur ist kein 
Verlaß. Verf. begründet diese Lehren durch Analyse von 70 Fällen 
der Literatur, in denen der Darm 4—19mal durchlöchert war. Ein 
selbst beobachteter und 8 Stunden nach der Verletzung operierter 
Fall mit elf Darmperforationen bot das Besondere, daß an einer Stelle 
des Dünndarmes und am Blinddarme je zwei Löcher so nahe an- 
einander lagen, daß sie nur durch eine schmale Brücke gesunden Ge- 
webes getrennt waren. Hier muß, wenn die Übernähung die Darm- 
lichtung zu sehr verengert, die Resektion gemacht werden. Für 
die Frühoperation spricht, daß von den 49 Geheilten 25 in den 
ersten 5 Stunden, 5 in der 5.—10. Stunde, 7 von der 10.—20. Stunde 
und 3 bis 48 Stunden nach der Verletzung laparotomiert wurden; bei 
den übrigen 9 ist die Zeit, welche zwischen Verletzung und Operation 
verstrichen war, nicht mitgeteilt. 

Sehr eingehend weist S. nach, daß die im Felde mit der konser- 
vativren Behandlung der Bauchschüsse erzielten Erfolge nur bei ober- 
flächlichster Betrachtung scheinbar größer und hauptsächlich dem 
kleineren Kaliber der Kriegswaffen und der weiteren Entfernung 
zu danken sind. Die große Menge derer, welche bereits auf dem 
Schlachtfeld an Blutung oder Bauchfellentzündung zugrunde gehen, 
wird gewöhnlich zu gering veranschlagt. Bei den Operierten war der 
meist nur unter mangelhafter Asepsis mögliche und nach einem lang- 
wierigen und ungünstigen Transport vorgenommene Eingriff oft die 
letzte Aussicht für den Verwundeten. Die Sterblichkeit von 4550 
der exspektativ Behandelten ist außerdem hoch genug, um das ernste 
Streben zu rechtfertigen, die penetrierenden Bauchschüsse auch im Krieg 
unter besseren äußeren Verhältnissen der operativen Behandlung zuzu- 
führen. Gutzeit (Neidenburg). 





8) Kotzenberg. Zur Therapie und Bakteriologie der eitrigen 
Perforationsperitonitis. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 
Die Behandlung der diffusen eitrigen Perforationsperitonitis hat 
möglichst frühzeitig durch die Laparotomie zu erfolgen. Als beste 
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Operationstechnik hat sich in der I. chirurgischen Abteilung des Ham- 
burg-Eppendorfer Krankenhauses, aus der die Arbeit stammt, die von 
Rehn und Noetzel angegebene Technik erwiesen, die mit der An- 
wendung der Dreesmann’schen Glasdrains und der Vioform- 
spülungen kombiniert wurde. Von 34 Fällen diffuser eitriger‘ Peri- 
tonitis, die in einem Zeitraume von etwa 1!/, Jahren auf diese Weise 
operiert wurden, sind nur fünf gestorben, während früher die Morta- 
lität 50% betrug. Die Prognose ist abhängig einmal von der recht- 
zeitig gestellten Diagnose, von der Art der Infektion und von der 
sorgfältigsten Durchführung der angegebenen Technik. Operationen 
innerhalb der ersten 36 Stunden bieten die relativ günstigste Pro- 
gnose. Ob die Art der Infektion eine große Rolle spielt, ist einiger- 
maßen zweifelhaft. K. hat in Gemeinschaft mit Much, dem Leiter 
des Instituts für experimentelle Therapie in Eppendorf, versucht, mit 
Hilfe des opsonischen Index die Art der Infektion bei der Appen- 
dicitis festzustellen. Bei 21 untersuchten Fällen ergab sich 20mal 
Colireaktion und nur einmal Staphylokokkus. Vier von den 20 Coli- 
reaktionen reagierten außerdem noch auf Staphylo- oder Streptokokken. 
In sechs Fällen reiner Colireaktion des opsonischen Index waren kul- 
turell aus dem Eiter auch Strepto-, Staphylo- und Diplokokken ge- 
züchtet worden, auf die jedoch das Serum keinen Ausschlag des 
opsonischen Index gab. Der opsonische Index stellt zu diagnostischen 
Zwecken eine ganz vorzügliche Untersuchungsmethode, ist aber pro- 
gnostisch nicht zu verwerten. Ob es gelingt, durch eine Vaccine- 
behandlung mit dem Krankheitserreger, der durch die opsonische Be- 
stimmung als für den Prozeß verantwortlich festgestellt worden ist, 
den Verlauf der Heilung nach der Operation günstig zu beeinflußen, 
soll noch Gegenstand weiterer Untersuchungen sein. 
Deutschläuder (Hamburg). 





9) Zangemeister (Königsberg). Experimenteller Beitrag zur 
operativen Behandlung der akuten puerperalen Peritonitis. 
(Zeitschrift f. Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXII. Hft. 3.) 


Die vom Verf. bei Mäusen angestellten Eyperimente zeigen, daß 
bei diesen Tieren die alleinige Wegnahme eines Primärherdes nur in 
der allerersten Zeit nach der Infektion (Streptokokkeninjektion) Erfolg 
verspricht, und auch nur dann, wenn die injizierte Dosis die tödliche 
vicht allzusehr überstieg. Einen hohen Heileffekt erzielte das Aron- 
son’sche Antistreptokokkenserum, besonders bei gleichzeitiger Ent- 
fernung des primären Infektionsherdes. (Z. injizierte die Strepto- 
kokken in die Schwanzspitze.) 

Verf. rät daher, auch bei der puerperalen Peritonitis sich nicht 
mit der symptomatischen Therapie zu begnügen, sondern gleichzeitig 
mit der Serumtherapie den Primärherd durch abdominale Radikal- 
entfernung des Uterus und der Adnexe zu beseitigen. Freilich kann 
sich Verf. nicht die Schwierigkeiten verhehlen, welche bei dem Ver- 
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gleiche zwischen experimentellen Mäuseinfektionen und den Verhält- 
nissen bei der puerperalen Streptokokkenperitonitis erwachsen. 
Kroemer (Berlin). 





10) P. Delbet. Un symptome des perforations appendiculaires. 
(Presse med. 1908. Nr. 45.) 

Wenn nach Rückgang der Beschwerden trotz sachgemäßer Be- 
handlung (Ruhe, Eis, Nahrungsenthaltung) nach 10 bis 24. Stunden 
wiederum anfallsweise neue Beschwerden auftreten, so liegt fast stets 
eine Perforation vor, insbesondere wenn bereits eine Erkrankung vor- 
hergegangen ist oder chronische Wurmfortsatzentzündung vorliegt. 
Als ein Zeichen der letzteren erachtet D. das Auftreten schmerzhafter 
Empfindungen in der rechten Darmbeingrube nach einem gewöhnlichen 
Einlauf. 

Auch wenn sonst zunächst noch keine bedrohlichen Anzeichen 
vorliegen, so ist bei Rückkehr der Schmerzhaftigkeit sofort zu ope- 
rieren. Mitunter verlieren sich die Beschwerden auch zum zweiten 
Mal und es tritt ein dritter Schmerzanfall auf. 

D. ist kein Anhänger der Operation im Anfall, er operiert & froid, 
aber bereits 14 Tage nach Abfall der Temperatur zur Norm. Auch 
wenn dabei noch eingedickter Eiter gefunden wird, schließt er die 
Bauchhöhle völlig, ohne jemals Schaden davon gesehen zu haben. 

Fehre (Freiburg). 


11) A. Broca et P.E. Weil (Paris). Les complications hémor- 
rhagiques de l’appendicite. 
(Presse med. 1909. Nr. 1.) 

Hämorrhagische Komplikationen der Appendicitis haben schon 
seit lange die Aufmerksamkeit der Forscher auf sich gezogen, doch 
konnte in den meisten Fällen die Ursache nicht aufgefunden werden. 
Neuere Beobachtungen scheinen darauf hinzuweisen, daß es sich um 
Lebererkrankungen handelt, sei es, daß dieselben schon von früher 
her bestanden haben, sei es, daß sie erst infolge der Erkrankung des 
Wurmfortsatzes, hauptsächlich als sekundäre Infektion, aufgetreten 
sind. Eine weitere Folge der Leberaffektion sind Veränderungen in 
der Koagulabilität des Blutes, durch welche es zu Hämatemesis, blu- 
tigen Diarrhöen, Petechien u. a. kommt. 

Hat man Verdacht auf Bestehen einer Leberaffektion im Verlauf 
einer Appendicitis, so ist es rätlich, die Operation bis nach Ablauf 
derselben, jedenfalls bis nach vollständigem Abklingen der Entzündung 
hinauszuschieben, da die Erfahrung gelehrt hat, daß die Chlorofor- 
mierung in sehr nachteiliger Weise auf die Blutveränderungen ein- 
wirkt, wahrscheinlich durch weitere pathologische Veränderungen des 
Leberparenchyms. 

Als beste Behandlung der verminderten Blutgerinnbarkeit haben 
sich subkutane Einspritzungen von frischem Blutserum erwiesen, und 
falls man solches nicht zur Hand hat, so kann man das gewöhnliche 
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antidiphtherische Serum anwenden. Es wird auch empfohlen, solche 
Einspritzungen präventiv,-2 Tage vor der Vornahme einer Appen- 
dicitisoperation, zu machen, falls das Vorhandensein einer großen Leber 
oder von Ikterus nachträgliche hämophile Veränderungen befürchten 
lassen. E. Tof (Braila), 





12) Wiemann. Das Coecum mobile und. die chronische 
Appendicitis. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Verf. hält die Wilms’sche Ansicht, daß bei der chronischen 
Appendicitis die Ursache der Schmerzen in der zu großen Beweglich- 
keit des Blinddarmsackes zu suchen sei, für recht plausibel, sieht aber 
in der Erkrankung nichts anderes als die alte Typhlitis stercoralis, 
nur daß man diese früher als eine akute Entzündung auffaßte und 
dabei die akute Appendicitis übersah. Die Frage, ob die abnorme 
Blinddarmbeweglichkeit eine selbständige Krankheit sei, die auch ohne 
Miterkrankung des Wurmes die gleichen Beschwerden verursache, hält 
W. einer Nachprüfung wert. Für die Behandlung ist es wichtig, ob 
man sämtliche Fälle chronischer Appendicitis operativ angreifen solle 
oder nur die schwereren, die unter interner Behandlung nicht zur 
Ausheilung kommen. Verf. selbst glaubt in einer Reihe von Fällen 


mit der inneren Darreichung von Atropin Erfolge erzielt zu haben. 
Deutschländer (Hamburg). 





13) Gayet. La tuberculose hypertrophique de l’appendice. 
(Lyon chirurg. 1909. Nr. 3.) 

Die hypertrophische Form der tuberkulösen Appendicitis ist wegen 
der schwierigen Diagnose, der eigenartigen Veränderungen und der 
Wichtigkeit einer radikalen Therapie für den Chirurgen von beson- 
derem Interesse. Verf. hatte Gelegenheit, einen solchen Fall zu ope- 
rieren, bei dem früher in der Annahme einer gewöhnlichen eitrigen 
Entzündung die Abszeßinzision — der Wurmfortsatz wurde nicht 
gefunden — gemacht worden war, und wo eine Fistel zurückblieb. 

Die hypertrophierende Tuberkulose des Wurmfortsatzes ist sehr 
selten, wenn man nur diejenigen Fälle zu ihr rechnet, in denen der 
Blinddarm nicht miterkrankt ist. Das Auffallende im Befund ist die 
gewaltige Verdickung der Wand des Wurmes bei mehr oder weniger 
verödeter Lichtung. Im Falle G.’s hatte die Geschwulst die Größe 
einer guten Mandarine! Ihre Form kann verschieden sein: bald nimmt 
sie nur den peripheren Teil des Wurmes ein und sitzt dann wie eine 
Frucht am Stengel, bald ist der ganze Wurm erkrankt, verdickt und 
verkürzt. In seiner Umgebung beobachtet man häufig abgekapselte 
Abszesse. Pathologisch-anatomisch findet man in den Wandschichten 
alle Grade der tuberkulösen Veränderungen, und zwar sind dieselben 
am ausgesprochensten meist in der Subserosa. G. ist der Ansicht, 
daß es sich wohl nur selten um primäre Tuberkulose handle, vielmehr 


sei dieselbe oft eine scheinbare; meist beständen Lungenherde, von 
x% 
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denen aus die Infektion, und zwar, höchstwahrscheinlich meist auf dem 
Blutweg, erfolge. 

Die klinischen Erscheinungen gleichen einer gewöhnlichen, mehr 
oder weniger akuten oder rezidivierenden Appendicitis; nur.zuweilen 
wird die allgemeine Untersuchung des Kranken oder die Anamnese 
den Verdacht auf Tuberkulose lenken, besonders wenn teigige Schwel- 
lung der rechten Darmbeingrube, chronische Diarrhöen und zunehmende 
Abmagerung das Symptomenbild beherrschen. Die Behandlung soll 
natürlich eine möglichst frühzeitige und radikale sein mit Entfernung 
geschwollener Gekrösdrüsen und eventueller Resektion eines Stückes 
aus der Wand des Blinddarmes. Boerner (Erfurt). 





14) E. Forgue. La hernie inguinale directe. 
(Presse méd. 1908. Nr. 94.) 

Berger und Lucas-Championnière halten den direkten Leisten- 
bruch für eine große Seltenheit, andere Autoren, namentlich die Eng- 
länder, sind gegenteiliger Ansicht. Der Unterschied erklärt. sich aus 
dem Unterlassen einer genauen anatomischen Untersuchung. F. fand 
auf 840 operierte Leistenbrüche 21 direkte; Broca bei 32 Sektionen 
11 direkte und 2, wo direkte und indirekte zugleich vorhanden waren. 

Daß an der schwachen Stelle einwärts der epigastrischen Gefäße 
nicht leichter durch den Eingeweidedruck Brüche entstehen, hat seinen 
Grund darin, daß die dort vorhandene Fascie gleichsam die Sehne 
der glatten Bauchmuskeln darstellt. Die Widerstandsfähigkeit hängt 
von der Muskelkraft ab; wenn diese nachläßt, tritt Insuffizienz der 
Fascie ein. Bei Kindern und jungen Leuten sind daher direkte 
Hernien äußerst selten; erst jenseits der 40er Jahre werden sie häu- 
figer, namentlich bei fettleibigen und muskelschwachen Leuten. Natür- 
lich kommt auch die Weite der medialen Leistengrube in Betracht. 

Die direkten Hernien haben drei Hüllen, die Fascia transversa, 
die Fascia propria, d. i. eine verschieden ausgebildete Fett-Zellgewebs- 
schicht, und die Serosa. Sie gehen nicht durch einen Spalt der Fascia 
transversa, sondern treiben diese vor sich her; durch ihren Wider- 
stand verhindert sie ein Herabsteigen des Bruches in den Hodensack. 
Der Bruchsack hat keinen schmalen Hals, sondern ist halbkugelig, 
an seiner Basis breit. 

Klinisch kann ein direkter Bruch angenommen werden, wenn die 
Vortreibung nicht zylindrisch, parallel dem Leistenbande, sondern 
halbkugelig, dicht neben der Wurzel des Penis, sehr oft beiderseitig 
vorhanden ist, und man den Inhalt direkt von vorn nach hinten zu- 
rückdrängen kann. Verwechslungen mit gerade heraustretenden äußeren 
Hernien sind nur durch Feststellung der Lage der epigastrischen Ge- 
fäße zu vermeiden, die aber nicht immer, namentlich bei fettleibigen 
Personen, möglich ist. 

Bei Operation ist der Bruchsack wegen der Weite seines Halses 
nicht abzubinden, sondern zu vernähen. Die Bruchpforte wird nach 
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Bassini’scher Methode durch Annähen der Muskulatur an das Leisten- 
band verschlossen. 
Sechs gute Abbildungen. Fehre (Freiberg‘. 





15) A. Delangre. Indications operatoires dans les affections 
de l'estomac. 188 S. 
Paris, Vigot Fröres, 1909. 


In gedrängter Form bringt Verf. neben den Indikationen für das 
operative Eingreifen bei Magenkrankheiten die differentialdiagnostisch 
wichtigen Momente, Pathogenese und Prognose an der Hand zahl- 
reicher Arbeiten und Statistiken der französischen, deutschen, eng- 
lischen und italienischen Literatur. Das Buch liest sich trotz der 
unvermeidlichen Wiederholungen angenehm und wird nicht nur den 
interessieren, der sich über die Anschauungen der französischen Schule 
auf dem erwähnten Gebiet orientieren will, sondern auch jeden, der 
sich eine Gesamtübersicht über die operative Magenchirurgie heutiger 
Zeit verschaffen möchte. Die Fülle der Einzelheiten verbietet einen 
ausführlichen Bericht, und nur auf einige Punkte sei eingegangen. 
Ref. kann dem Verf. nicht beistimmen, wenn er die im Mesocolon 
transversum angetroffenen Lymphdrüsenmetastasen bei Carcinoma 
pylori unberührt lassen, ihre Entfernung als nutzlos bezeichnen will; 
ferner wenn er den Gallertkrebs des Magens als besonders bösartig 
hinstellt. (Ein Fall, den Ref. auf seiner Station der chirurgischen 
Universitätsklinik in Bern hatte, erläutert das beredt. Es handelte 
sich kurz um eine Pat., der von Kocher 5 Jahre vorher eine aüs- 
gedehnte Magenresektion wegen Gallertkrebs gemacht und die nun 
bei merkwürdig wenig gestörtem Allgemeinbefinden mit einem über 
-mannskopfgroßen Rezidiv von neuem der Kocher’schen Klinik über- 
wiesen war. Dieses Riesenrezidiv saß, wie sich bei der Operation 
zeigte, im Mesocolon transversum und konnte nur unter Mitnahme 
des gesamten Colon ascendens samt Coecum und Colon transversum 
mit anschließender Anastomosierung von Ileum mit dem Colon descen- 
dens entfernt werden — ein Eingriff, von dem Pat. nach 10tägigem 
Krankenlager glatt genas.) Ferner hat Kocher neuerdings bei un- 
komplizierten Fällen von Magenresektionen wegen Karzinom 0,0%, 
nicht 17,7% Mortalität (cf. Küttner, Berlin, Deutsche med. Wochen- 
schrift 1909 Nr. 5. Ref... Auch pylorusseitig 3—4 cm entfernt vom 
sichtbaren Rande des Karzinoms zu resezieren, ist wohl bei dem 
schematisch scharfen Abschneiden des Krebses mit dem Duodenal- 
anfang nicht notwendig (Ref.). Eigentümlich erscheint dem Ref., daß 
die französischen Schulen immer noch an dem von Brinton ge- 
schaffenen Bilde der Linitis plastica festhalten, sich dabei heftig über 
die pathologisch-anatomische Grundlagen desselben streiten, indem die 
einen, Soupault folgend, darunter einfach einen diffusen Magenscirrhus 
verstehen, dessen karzinomatöse Natur sich aus dem Bau der Lymph- 
drüsenmetastasen ergibt, andere von diffuser gutartiger Bindegewebs- 
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neubildung reden. (Schließlich wird neuestens: Semaine med. 1909 
Nr. 4, von Lhermitte ein von Ourtis veröffentlichter Fall unter 
dem Namen dieser Krankheit referiert, der alle Zeichen einer chro- 
nischen, allgemeinen, disseminierten, fibrinösen Peritonitis bot, während 
Anhaltspunkte für Tuberkulose, Lues oder Krebs fehlten. Ref.) 

Bei Besprechung der kongenitalen Pylorusstenose vermißt Ref. 
die Erwähnung des vorzüglichen und erschöpfenden (389 Arbeiten!) 
Sammelreferates darüber von J. Ibrahim (München), erschienen in 
den »Ergebnissen der inneren Medizin und Kinderheilkunde«. 

Von diesen kleinen Einwendungen abgesehen, verdiente das Buch, 
in deutscher Sprache einem größeren Ärztekreise zugänglich gemacht 
zu werden, da auch in Deutschland noch immer nicht nur Interne, 
auch Chirurgen existieren, die jeden Eingriff beim Karzinom des 
Nahrungskanales ablehnen. Die Gründe liegen nahe. — 

L. Oelsnor Breslau). 





16) Veyrassat. Lestomac biloculaire et son traitement chir- 
urgical. | 
— de chir. XXVIII. ann. Nr. 8, 9, 12.) 


In der Geschichte des Sanduhrmagens lassen sich drei Perioden 
unterscheiden: Zunächst für angeboren gehalten und meist nur bei 
Sektionen gefunden, ist er seit 1882 auch am Lebenden diagnostiziert 
und mit dem Magengeschwür in Zusammenhang gebracht, aber oft 
mit der Pylorusstenose verwechselt. Die Röntgenära hat nun die 
Frühdiagnose ermöglicht zu einer Zeit, wo noch kein anderes Zeichen 
auf ihn hinweist. Die Gründe, die für den Sanduhrmagen als einen 
angeborenen Zustand geltend gemacht wurden, sind: Die Ahnlichkeit 
mit dem Wiederkäuer- und Nagermagen, die getrennte Gefäßversorgung 
beider Taschen, die angeborene Hypertrophie gewisser Muskelbündel 
und die physiologische Einziehung der großen Kurvatur während der 
Verdauung. Letztere sowie agonale Krampfzustände sind gewiß oft 
zu Unrecht als Sanduhrmagen gedeutet; in Wirklichkeit ist ein ein- 
wandsfreier Fall beim Fötus noch nicht beobachtet. Nicht unwahr- 
scheinlich ist es dagegen, daß der Sanduhrmagen bereits aus Geschwürs- 
bildungen in früher Kindheit herrührt. 

Das Geschwür ist jedenfalls die Hauptursache der mesogastrischen 
Stenose. Der Krebs breitet sich nur selten derart ringförmig aus, 
auch ist die Sanduhrform höchstens eine Episode in der Entwicklung 
des Leidens, der keine eigene Bedeutung zukommt. Von den Ge- 
schwüren führen besonders diejenigen, welche auf einer der Kurva- 
turen »reiten«e und die Muskelhaut in größerer Ausdehnung zerstört 
haben, zur Sanduhrbildung. Dazu kommt noch die einschnürende 
Wirkung perigastrischer Verwachsungen und Strangbildungen. Die 
kardiale Tasche ist meist die größere; ist sie klein, so kann sie unter 
der Zwerchfellkuppel verschwinden und bei der Laparotomie übersehen 
werden, was schon zu nutzlosen Operationen, z. B. Gastroenterostomie 
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an der Pylorustasche, geführt hat. Volvulus ist bisher stets nur an 
der Pylorustasche beobachtet. 

Für die Behandlung gilt: Es gibt keinen typischen Saniahrnagen. 
folglich auch keine typische Operation desselben. Die Gastroplastik, 
welche V. bei jeder längeren oder noch entzündeten Stenose als wert- 
los verwirft, die Gastroanastomose und die Gastrojejunostomie an der 
kardialen Tasche sind gewissermaßen palliative Methoden, denen die 
partielle oder ringförmige Resektion als radikale Verfahren gegenüber- 
stehen. Die Gastroenterostomie ist die Methode der Wahl, die bei 
Verwachsungen und geschwächten Kranken allein in Betracht kommt. 
Bei noch kräftigen Personen und beweglichem Magen kann die ring- 
förmige Resektion ausgeführt werden, bei kleiner kardialer Tasche 
gelangt die Gastroanastomose zur Anwendung. Besteht neben der 
Sanduhrform auch Pylorusverschluß, so bedient man sich kombinierter 
Operationen: Pylorogastrektomie, doppelte Gastroenterostomie nach 
Clement oder Monprofit, Gastroanastomose oder -plastik mit 
Gastroenterostomie an der Pylorustasche, Gastro- und Pyloroplastik 
oder endlich mesogastrische und pylorische Resektion. 

Gutzeit (Neidenburg). 





17) R. Leriche. A propos de l’estomac biloculaire con- 
genital. 
(Lyon. chirurg. 1909. Nr. 4.) 

L. wendet sich in der kurzen Arbeit energisch gegen die An- 
nahme eines angeborenen Sanduhrmagens; das immer wieder als Haupt- 
stütze für diese Hypothese angegebene Fehlen der Anastomose der 
Gefäße der rechten und linken Magenhälfte komme nach seinen 
eigenen, schon früher veröffentlichten Untersuchungen auch ohne 
Sanduhrmagen vor, und Geschwüre könnten andererseits heilen, ohne 
makroskopische Veränderungen zu hinterlassen. Boerner (Erfurt). 





18) A. A. Oschman. Eine neue Methode zur Anlegung von 
Darm-, Magen-Darm- und anderen Anastomosen. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 5.) 

Das Ziel des Verf.s war, beim Anlegen einer Anastomose nach 
Art des Murphyknopfes die Darmnaht unnötig zu machen. Zu diesem 
Zweck konstruierte er eine Zange, deren eine Branche ein Durch- 
schlageisen (Fig. 2), die andere eine entsprechende Spaltöffnung (Fig. 1) 
besitzt. Auf die erste Branche wird die eine Hälfte eines Anastomosen- 
ringes — ein Metallplättchen mit Stiften (Fig. 3) gelegt, auf die andere 
Branche das zweite Plättchen (Fig. 4), das an den den Stiften ent- 
sprechenden Stellen durchlocht ist. Die beiden zu vereinigenden Hohl- 
räume werden aneinander gelegt, durch je einen kleinen Schnitt er- 
öffnet und durch diese Schnitte die beiden Branchen eingeführt. Beim 
Schließen der Zange wird durch das Durchschlageisen die Anastomosen- 
öffnung hergestellt und durch die Plättchen die Ränder vereinigt. Die 
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Stifte werden durch die Löcher des anderen Plättchens getrieben, 
treffen auf der Fläche der durchlochten Branche entsprechende Ver- 
tiefungen und werden in dieselben umgebogen. Nach Entfernen der 
Branchen werden die Öffnungen des: Darmes durch Tabaksbeutelnaht 





geschlossen. Die Lichtung der Anastomose kann durch Auseinander- 
ziehen der Ränder der Plättchen vergrößert werden. — O. erprobte 
das Instrument an einer Kranken mit gutem Erfolg. — Es wird von 
der Moskauer Firma E. Tryndin Söhne verfertigt. 

Glückel (Kirssanow). 


19) P. Esau. Experimentelle Untersuchungen über Dünn- 
darmtransplantation an den Ort der Wahl. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 508.) 

Verf. konnte schon früher zeigen, daß es im Tierexperiment ge- 
lingt, ein durch Resektion völlig aus seinem Zusammenhang aus- 
geschaltetes, mit seinem Mesenterialstiel in Verbindung stehendes 
Dünndarmstück in eine beliebige Schicht der Bauchwand zu trans- 
plantieren, und daß der transplantierte Darm, wenn man nach einiger 
Zeit den Gekrösstiel durchschneidet, lebend und funktionsfähig bleibt 
(sieben Versuche). E. untersuchte nun das Verhalten der einzelnen 
Darmwandschichten bei derartigen Transplantationen und fand, daB 
die Serosa dabei am wenigsten verändert wird, vielmehr rasch Ver- 
wachsungen und Gefäßverbindungen eingeht. In den glatten Muskel- 
fasern kommt es regelmäßig zum Auftritt von intrazellulärem Pigment, 
das nach Ansicht des Verf.s zweifellos degenerativer Natur ist und 
nicht aus Blutungen stammt. An den Darmgefäßen und in den Auer- 
bach’schen Plexus wurden Degenerationserscheinungen nicht beob- 
achtet. Selbst die Darmschleimhaut erleidet nur ganz unwesentliche 
Schädigungen (Anhäufung von Fettkörnchen) und hält lange Zeit eine 
lebhafte Darmsaftproduktion aufrecht. 

Möglicherweise kommt es nach längerem Bestande der Trans- 
plantation zu einer Vereinfachung im Bau der Darmschleimhaut. 
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Eine größere Sicherheit der Erfolge als bei doppelseitiger Darm- 
ausschaltung erreicht man, wenn man zwecks Transplantation einseitige 
Darmausschaltung mit breiter Enterostomose ausführt (zwei Versuche). 
Bei einem nach der erstgenannten Methode transplantierten Darmstück 
machte Verf. die Erfahrung, daß bei Verschluß beider Enden des 
transplantierten Stückes durch rasche Füllung des Darmes mit Darm- 
sekret ileusartige Symptome auftraten, die in einem Falle tödlich 
endigten, in einem anderen durch Eröffnung des Darmes rasch be- 
seitigt werden konnten — ein Beweis dafür, daß es nicht angängig ist, 
ganz ausgeschaltete Darmstücke verschlossen in die Bauchhöhle zu 
versenken. Reich (Tübingen). 





20) Delore et Thevenot. Traitement de l'anus contre nature. 
(Lyon chirurg. 1908. Nr. 2.) 

Verff. sprechen sich dahin aus, daß, abgesehen von kleinen röhren- 
förmigen Fisteln ohne Sporn, die extraperitonealen Methoden heute 
keine Berechtigung mehr haben und zugunsten der intraperitonealen, 
die nur noch wenig Gefahren bieten, aufgegeben werden müssen. 
Enteroanastomose und Darmausschaltung sind nur bei Fisteln, die 
durch eine mehr oder weniger große Eiterhöhle nach außen münden, 
indiziert; für den eigentlichen widernatürlichen After ist die Darm- 
resektion mit Anwendung des Murphyknopfes die Operation der Wahl. 
Die einfache Übernähung der Fistelöffnung am Darm ist nur am Dick- 
darm, insbesondere am Blinddarm anwendbar, wo Stenosen nicht zu 
befürchten sind; indiziert kann sie außerdem dadurch sein, daß die 
Darmresektion nicht ausführbar ist, z. B. infolge ausgedehnter tuber- 
kulöser Verwachsungen. 

Als extraperitoneale Methode empfehlen Verff. die Solieri’sche, 
bei der zwei Hautlappen aus der nächsten Umgebung der Fistel mit 
ihrer Epidermisseite auf die letztere geschlagen und durch Lembert- 
nähte vereinigt werden, wonach man die Bauchdecken darüber durch 
Etagennähte schließt. . M 

Ihre Ansichten stützen Verff. durch sechs Krankengeschichten. 

Boerner (Erfurt). 





21) V. Gaudiani. Beitrag zur Ätiologie und Behandlung der 
entzündlichen Mastdarmstenosen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 230.) 

G. verfügt über sieben eigene in Spitälern zu Rom zur Operation 
gelangte Fälle, von denen Krankengeschichte und sorgfältig studierter 
anatomischer und histologischer Präparatenbefund geliefert wird nebst 
angeschlossener Allgemeinbesprechung mit Heranziehung der Literatur. 
Hervorzuheben sind die gut gezeichneten, instruktiren mikroskopischen 
Abbildungen. Als Resultat der Abhandlung ist zu bezeichnen, daß 
therapeutisch für die Mastdarmstriktur schweren Grades nur die 
operative Behandlung, Resektion oder Amputation, in vorgeschrittenen 
Fällen Kunstafteranlage zu empfehlen ist. Atiologisch ist G. vor 
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allem zu einer Bestätigung der Anschauungen und Befunde Rieder’s 
gelangt, wonach die Affektion besonders häufig auf Syphilis zurück- 
zuführen ist und hier die Veränderungen an den Gefäßen, namentlich 
den Venen (Wandverdickungen, dazu kleinzellige Bindegewebsinfiltra- 
tionen) von Bedeutung sind. »Ferner ist anzunehmen, daß die Mast- 
darmtuberkulose häufiger ist, als bisher wahrgenommen ist.« (Vgl. 
hübsche Abbildungen tuberkulöser Mastdarmveränderung mit Riesen- 
zellen usw.) »Die Veränderungen gonorrhoischen Ursprunges nähern 
sich dem Ansehen nach, wenn wir uns an die Beschreibungen der 
Autoren halten, den Stenosen der Harnröhre.« Dabei ist noch hinzu- 
zufügen, daß für die Mastdarmstriktur des Weibes der gonorrhoi- 
schen Bartholinitis ätiologisch besondere Wichtigkeit zukommt. Zum 
Schluß Literaturverzeichnis von 20 Nummern. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven!. 





22) Clermont. Lymphatiques des voies biliaires. Cancer de 
la vésicule (anatomie, pathologique et traitement chirurgical). 


114 S. 4 Taf. 
Toulouse, Fournier, 1909. l 

Verf. hat sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, die Lymph- 
wege der Gallenblase und die Topographie der regionären Drüsen mit 
Hilfe der neueren Methode Gerota’s an 25 Leichen eingehend zu 
untersuchen. Die für den Chirurgen wichtigeren Ergebnisse dieser 
Untersuchungen sind folgende: Die Lymphgefäße der Gallenblase 
stehen mit jenen des angrenzenden Leberparenchyms in direkter Ver- 
bindung. Die abführenden Lymphbahnen lassen sich in drei Gruppen 
einteilen, deren wichtigste, sechs bis acht Stämme umfassende Gruppe 
an der rechten Seite des Blasengrundes entspringt und quer über 
deren untere Fläche nach links hinüberzieht. Die beiden anderen 
Gruppen laufen am rechten und linken Blasenrand entlang. Von 
diesen drei Lymphgefäßgruppen steuern die Kanäle der zuerst be- 
schriebenen größten und jene der am linken Blasenrande hinziehen- 
den Gruppe zu einer typischen, links am Blasenhals gelegenen Drüse, 
(Gl. Mascagni), während die am rechten Blasenrand entlang ziehen- 
den Lymphkanäle direkt zu einer tiefer gelegenen größeren Drüse 
ziehen, die dem oberen Teile des Choledochus rechts anliegt und so- 
mit nahe am Foramen Winslowi zu finden ist. Verf. nennt sie daher 
»Ganglion de l’hiatus«. Wenige Millimeter unterhalb dieser Drüse, 
und zwar ebenfalls rechts vom Choledochus und in der Furche zwischen 
Duodenum und Pankreas, befindet sich ein weiterer größerer Knoten 
(Ganglion duodeno-pancreatique supérieur). 

Diese beiden letztgenannten Drüsen kommunizieren untereinander 
und nehmen auch die Lymphe aus der Gl. Mascagni auf. Sie stellen 
somit gemeinschaftlich mit dieser die erste Etappe der Lymphbahnen 
aus der Gallenblase dar. Ihre abführenden Gefäße senden sie im 
wesentlichen zu der oberen Gruppe der Gl. praeaorticae, die den 
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Truncus coeliacus umgeben. Mitunter passieren aber einzelne Gefäße 
vorerst eine Gruppe von drei bis vier Drüsen, die zwischen Kopf des 
Pankreas und Duodenum liegen (la chaine ganglionaire duodeno- 
pancréatique postérieure). Die Lymphgefäße der abführenden Gallen- 
wege ziehen ebenfalls zu den genannten Drüsen, und zwar meist zu 
dem jeweilig am nächsten liegenden Lymphknoten. 

Mit Recht fordert C., daß bei einer Radikaloperation des Karzi- 
noms der Gallenwege der gesamte regionäre Drüsenapparat tunlichst 
mit entfernt werden soll, und daß bei Exstirpation der krebsigen Blase 
auch eine Schicht des angrenzenden Lebergewebes reseziert werden 
müsse. Nach Erörterung der pathologischen Anatomie und Berück- 
sichtigung der in der Literatur vorhandenen einschlägigen chirurgi- 
schen Kasuistik, bei der die Drüsen berücksichtigt werden konnten 
— C. bringt weitere vier neue noch nicht veröffentlichte Operations- 
fälle Tédenat’s in Montpellier —, entwirft Verf. folgenden Operations- 
plan: Großer Schnitt (Schrägschnitt wird nach unten verlängert). 
Tunlichstes Hervorziehen der Leber und Umklappen des Leberrandes 
nach rechts und oben. Zurückziehen des Kolon nach links. Inzision 
am Peritoneum parietale, beginnend lateral vom Colon ascendens und 
bogenförmig bis zum Ligamentum hepato-duodenale reichend (nach 
Wiart). Kolon und Duodenum werden nun nach links hinüber 
geschlagen, worauf der oben beschriebene Drüsenapparat freigelegt 
und exstirpiert werden und nun die Cholecystektomie und Resektion 
der angrenzenden Leberteile erfolgen soll. 

Verf. gibt der Zuversicht Ausdruck, daß durch frühzeitigere. Dia- 
gnose und radikaleres Vorgehen die operativen Dauerresultate dieses 
meist so trostlosen Leidens gebessert werden können. Hoffen wir, 
daß seine schönen anatomischen Untersuchungen mit zur Realisierung 
dieses Wunsches beitragen. — Vier klare Abbildungen illustrieren 
den Text. — Literaturverzeichnis. A. Most (Breslau). 





23) Mayo. The surgical treatment of pancreatitis. 

24) Haggard. The etiology and pathogenesis of pancreatitis. 
25) Schroeder. Physiology and chemical pathology of the 
pancreas in pancreatitis. 

6) Ochsner. The diagnosis of pancreatitis. 


9 
27) Croftan. Pancreatic diabetes and its relation to gall- 
stones. 
‘Surgery, gynecology and obstetrics Vol. VII. Nr. 6.) 

Akute, subakute und chronische Form sind bei der Pankreatitis 
zu unterscheiden. Bei der akuten Form treten die Erscheinungen 
sehr stürmisch auf, und da es sich bei ihr oft um fettleibige, alko- 
holistische Pat. mit Herzschwäche handelt, ist operativ meist nicht 
viel auszurichten. Immerhin gibt die Operation noch die beste Pro- 
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gnose. Die Drainage soll, da die Entzündung meist am stärksten im 
Pankreaskopf ist, von vornher stattfinden, wenngleich der Weg von 
hinten auch mancherlei Vorteile bietet. — Bei der subakuten Form 
sind die Aussichten auf guten Ausgang günstiger. Bei der subakuten 
Entzündung findet man an den Baucheingeweiden häufig Herde von 
Fettnekrose, ein Zustand, der nicht so gefährlich ist, als man ur- 
sprünglich annahm. Auch hier soll ausgiebig drainiert, sollen vor- 
handene Gallensteine gleichzeitig entfernt werden. Bei der chronischen 
Entzündung, die wesentlich zusammenhängt mit Gallensteinbildungen, 
ist der Hauptgrundsatz bei der Operation, Gallenwege und Aus- 
führungsgänge des Pankreas so vollständig wie möglich zu trennen. 
M. schreibt der Gallenblase eine wichtige Funktion hinsichtlich Ver- 
hinderung von Pankreasentzündung zu und will möglichst selten und 
nur auf strikte Indikation die Cholecystektomie, dagegen häufiger die 
Cholecystenterostomie gemacht wissen, und zwar an möglichst hoch- 
sitzendem Teil des Dünndarmes. Selbst bei Benutzung des Magens 
hat er keinen Schaden gesehen. Bei Unmöglichkeit der Cholecyst- 
enterostomie kann der Gallengang drainiert werden, oft genügt aber 
auch allein seine Befreiung aus Verklebungen und Verwachsungen. 


H. kommt auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Ergebnis: 
1) Pankreatitis wird am häufigsten durch Gallensteine verursacht. 
2) Die anatomischen Verhältnisse der Gallen- und Pankreasausführungs- 
gänge sind bei dieser Art der Entstehung wichtig. 3) Ein Stein in 
der Vater’schen Ampulle, der durch Ventilverschluß zeitweises Ein- 
strömen von Galle in die Pankreasgänge verursacht, gibt Veranlassung 
zu akuter, hämorrhagischer Pankreatitis. 4) Die chronische intersti- 
tielle Form wird durch Steine im Ductus communis verursacht. 
5) Bakterieneinwanderung folgt sekundär nach anderen Schädigungen. 
6) Pankreasinfektion auf dem Lymphwege bei Cholecystitis ist häufiger 
als auf direktem Wege. 7) Gastroduodenitis gibt etwa in !/; der 
Fälle zu Pankreatitis Veranlassung. 8) Katarrhalische Gelbsucht ist 
manchmal vielleicht eine Folge von Druck des geschwollenen Pan- 
kreaskopfes auf den Hauptgallengang. 9) Mumps und andere Infek- 
tionskrankheiten können Pankreatitis veranlassen. 10) Fettnekrose ist 
eine Folge von Schädigung der Pankreaszellen. 


S. hat sich hauptsächlich mit den chemischen Vorgängen bei der 
Pankreaserkrankung beschäftigt. Die Verdauungsstörungen bei Pan- 
kreatitis — die chronische Form allein kommt für die Beobachtung 
in Betracht — sind meist nicht eindeutig, da die Pankreasentzündung 
nie allein und rein auftritt. Die innere Sekretion scheint im ganzen 
wenig geschädigt zu sein, da ihr Ausdruck, Zuckerausscheidung, selten 
beobachtet wird. S. hat eingehend die Untersuchungen von Cam- 
midge nachgeprüft, der bei Pankreaserkrankungen einen eigentüm- 
lichen, zuckerverwandten Körper (Pentose) auffand. Auch S. konnte 
ihn bei fast allen Pankreasentzündungen nachweisen, während er bei 
gesundem Pankreas fehlte. 
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Bei der Diagnose der Pankreatitis ist zunächst ein Druckpunkt 
wichtig, der auf der Hälfte des Weges zwischen dem Ende der 
IX. Rippe und dem Nabel liegt (Mayo-Robson’scher Punkt), und ein 
Punkt über dem rechten Rectus abdominis und etwa 10 ccm oberhalb 
des Nabels, falls Ulcus duodeni ausgeschlossen werden kann. Als 
anderes wichtiges Symptom wird dann Schmerz zwischen den Schulter- 
blättern oder nach dem linken Schulterblatt ausstrahlend angeführt. 
Die verschiedenen chemischen Verfahren, auch das von Cammidge, 
und Probemahlzeiten können herangezogen werden. Während so die 
Diagnose bei subakuter und chronischer Erkrankung möglich ist, kann 
man sie bei akuten Entzündungen fast nie stellen, da die Allgemein- 
symptome die Einzelheiten verdecken. 

Nach C. kommen Fälle von Glykosurie vor, die durch die Be- 
handlung wenig beeinflußbar sind und die auf Pankreaserkrankung 
infolge von Gallensteinen beruhen. Andererseits hält C. bei manchen 
Fällen anscheinender Gallensteinerkrankung — die mit Zuckerausschei- 
dung verbunden sind — überhaupt nicht für Gallenstein-, sondern für 
Pankreasaffektionen, und endlich ist Kombination beider viel häufiger, 
als man bisher angenommenen hat. 

Die genaue Diagnose der Pankreatitis stößt auf große Schwierig- 
keiten. Einmal ist es oft nicht möglich festzustellen, ob Zucker- 
ausscheidung rein pankreatischer Natur ist, sodann sind die Erschei- 
nungen der Pankreatitis selbst sehr vieldeutig, und auch die funktionelle 
Prüfung läßt oft genug im Stich. Die Behandlung hat im allgemeinen 
chirurgisch zu sein, einerlei, ob es sich um reine Pankreatitis oder 
solche als Folge oder in Verbindung mit Gallensteinen handelt. 

Trapp (Bückeburg). 


Kleinere Mitteilungen. 


Aus der chirurgischen Klinik der k. k. Universität in Lemberg. 
Direktor: k. k. Hofrat Prof. Dr. L. R. v. Ruediger-Rydygier. 


Zur Modifikation der Deschamp’schen Nadel. 
Von 


Dr. Josef Malaniuk, 


k. u. k. Regimentsarzt, derzeit in die Klinik kommandiert. 


wei wesentliche Fehler hafteten der bis jetzt allgemein angewendeten De- 
schamps’schen Nadel an: Einmal ist das Fassen des Fadens, namentlich in 
der Tiefe, sehr oft mit Schwierigkeiten verbunden (Olshausen und.Kocher be- 
nutzen dazu besondere Instrumente). Zweitens kommt es nicht selten vor, daß die 
Fäden sich umwickeln, kreuzen, so daß die zugehörigen Enden nicht leicht in die 
richtige Lage zu bringen sind; die Fäden reiten aufeinander, und man weiß manch- 
mal nicht, in welcher Richtung man sie zurückdrehen soll. Derartiger Zeitverlust 
verzögert unnützerweise den operativen Eingriff, stellt die Geduld des Chirurgen 
auf die Probe, ganz besonders bei der nicht geschulten Assistenz (Praxis). 
Das umstehend abgebildete Instrument behebt diese Nachteile und hat sich im 
Gebrauch in unserer Klinik sehr gut bewährt. 
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Die Modifikation besteht in der Anwendung zweier sich deckenden Arme 
(weiblicher und männlicher), wobei der männliche durch Druck auf den Knopf auf 
etwa 2—3 cm gegen den weiblichen Arm in der horizontalen Ebene verschoben 
werden kann. Der dadurch gespannte Faden kann sehr leicht auch in der Tiefe 
ohne instrumentelle Zuhilfenahme gefaßt werden; beim Herausziehen der geöft- 





neten Nadel lassen sich die beiden Fäden ohne Mühe voneinander trennen und 
kommen von selber in die richtige Lage, so daß die Ligatur sofort ohne Zeitver- 
lust angelegt werden kann. 

Die Abbildung (!/; natürl. Größe) läßt deutlich die Konstruktion, sowie die 
Gebrauchsweise der modifizierten Nadel! erkennen. 


1 Instrumentenfirma Leon Georgeon in Lemberg liefert dieselbe in tadel- 
loser Ausführung. 
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28) Wolff-Eisner und Brandenstein. Über Ergebnisse der lokalen 
Tuberkulinreaktion (Conjunctival- und Kutanreaktion) an chirurgischen 
Kranken, speziell Kindern. 

(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 3.) 

Verff. haben in der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses Friedrichshain 
zu Berlin an 200 Kindern die obengenannten Reaktionen geprüft. Sie kommen 
auf Grund dieser Untersuchungen zu folgenden Schlüssen: 

Die Conjunctivalreaktion ist bei genauer Beobachtung der Technik vollkommen 
gefahrlos; man müsse allerdings ausschließlich das »Tuberkulin Rueta-Enoch 
für Ophthalmoresktion« in 1xsiger Lösung benutzen. Reinstillationen in ein schon 
geimpftes Auge, besonders in eins, das schon reagiert hat, sind zu vermeiden; 
ebenso in Augen, welche krank sind oder gewesen sind. 

Es empfiehlt sich, stets zusammen mit der Conjunctivalreaktion die Kutan- 
reaktion vorzunehmen. 

Die diagnostischen und prognostischen Schlußfolgerungen haben sich auch bei 
chirurgischem Material bewährt, so daß also auch der Chirurg den gleichen Vor- 
teil aus der Anstellung der Reaktion ziehen kann, wie der Interne. Mehrere 
bemerkenswerte Fälle werden wiedergegeben, die irrtümlich für tuberkulös ge- 
halten wurden, sich aber durch die Reaktion als gesund herausstellten. 

Bei skrofulösen Kindern konnte der interessante neue Befund erhoben werden, 
daß die erethischen Formen der Skrofulose positive, die torpiden negative Con- 
junctivalreaktion ergaben. Haeckel (Stettin). 


29) Shiota. Über die tuberkuloiden Veränderungen der peripheren 


Nerven bei Lepra nervorum. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Chirurgie u. Medizin Bd. XIX. Hft. 4.) 

S. gibt aus der chirurgischen Klinik in Tokio sechs Fälle dieser bisher nur 
sehr selten beobachteten Veränderung der Nerven bei Lepra. Damit ist be- 
wiesen, daß es Lepraformen gibt, welche überhaupt ohne oder wenigstens lange 
Zeit ohne Flecke und Hauteruptionen verlaufen und hauptsächlich motorische Stö- 
rungen zeigen, da sich der Krankheitsprozeß zuerst in den motorischen Nerven 
abspielt. In solchen Fällen ist die Bezeichnung Lepra maculosa oder anaesthetica 
nicht passend, vielmehr Lepra nervorum. Es bilden sich dabei Verdickungen der 
Nerven durch Ansammlung verkäster Massen, welche meist zäh sind und sich oft 
nicht ganz rein auskratzen lassen. Die histologische Unterscheidung von Tuber- 
kulose ist oft unmöglich; die Diagnose muß sich auf den Tierversuch stützen und 
kann nur aus der Gesamtheit aller Momente mit Wahrscheinlichkeit gestellt werden. 
Bazillen sind nur sehr spärlich und nicht immer zu finden. Die fluktuierende 
Partie des erkrankten Nerven ist zu spalten, auszuschaben, in geeigneten Fällen 
zu resezieren. -Haeckel (Stettin). 


30) N. Toniatti. Ein Fall von Physioabdomen! bei Typhus abdomi- 
nalis. (Aus dem Triester Garnisonspital.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 

Kurz vor dem Tode wurde wegen enormer Auftreibung des Leibes eine Coeco- 
stomie vorgenommen, wobei aus der unveränderten Peritonealhöhle Gas entwich, 
ebenso bei der Obduktion. Der Gasaustritt war aus einem für Flüssigkeit noch 
undurchgängigen Geschwür des Kolon erfolgt. Verf. spricht sich nach dieser Er- 
fahrung für frühzeitige Operation aus, sobald Meteorismus und Darmparese die 
Gefahr der Geschwürsperforation heraufbeschwören. Renner (Breslau). 


31) N. Guleke. Zur Behandlung der diffusen eitrigen Peritonitis. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 673.) 
Die Fortschritte in der modernen Behandlung der diffusen eitrigen Peritonitis 
beruhen auf der Entfernung der Eiterungsquelle, der Wiederherstellung normaler 


! Sollte es nicht richtiger Physoabdomen heißen? (Red.) 
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Druckverhältnisse im Bauchraum und. im Zusammenhange damit auf einer ratio- 
nellen Drainage am tiefsten Punkt. Unter Berücksichtigung dieser Grundzüge 
war seit Juli 1906 in der Madelung’schen Klinik das Vorgehen bei diffuser 
Peritonitis folgendes: Stets wird in Allgemeinnarkose operiert und versucht, mit 
möglichst kleinen Schnitten auszukommen. Die Schnittführung variiert im übrigen 
nach Lage der Verhältnisse. Prinzipiell wird die Ursache der Eiterung aufgesucht 
und beseitigt. Schon bestehende Verklebungen werden, wenn nötig, gelöst und 
freie Peritonealabschnitte durch Kompressen vor Verunreinigung geschützt. Spü- 
lung der Därme und der Bauchhöhle mit Kochsalzlösung wird nicht angewandt, 
weil davon eine bessere Entfernung des Infektionsmaterials nicht angenommen, 
wohl aber die Verbreitung der Infektion befürchtet wird. Eine absolute Reinigung 
der Bauchhöhle wird auch durch Spülung nicht erreicht und ist auch gar nicht 
notwendig. Eher scheinen die zurückbleibenden Spülmassen die natürlichen Schutz- 
vorrichtungen der Bauchhöhle ungünstig zu beeinflussen. Vielmehr wird der Eiter 
so gründlich als möglich ausgetupft und dann die Bauchwunde durch Etagennaht 
exakt geschlossen. Auf intrarektale und subkutane Zufuhr von großen Flüssigkeits- 
mengen in den ersten 4 Tagen wird großer Wert gelegt. Auf vernähte Perfora- 
tionsöffnungen, den Wurmfortsatzstumpf usw. wird ein Jodoformdocht gelegt (Ent- 
fernung am 3. Tage) und bei Appendicitis außerdem ein Drain in den Douglas 
geführt. Gegeninzision und Drainage auf der linken Bauchseite haben sich sehr 
bewährt. 

Nach diesen Gesichtspunkten wurden 33 Fälle von diffuser eitriger Peritonitis 
behandelt mit dem Erfolge, daß 20 Fälle (= 60%) geheilt wurden und 13 tödlich 
endeten. Im einzelnen war die Peritonitis ausgegangen von 5 Perforationen, 
4 traumatischen Darmrupturen, 2 Adnexerkrankungen, 20 Appendicitiden; imal 
handelte es sich um eine Pneumokokkenperitonitis, und 1mal blieb die Atiologie 
unklar. 

Ein Unterschied in den Resultaten mit und ohne Spülung kommt in den Sta- 
tistiken nicht zum Ausdruck, wohl aber sind die Resultate der geschlossenen Be- 
handlung denen der offenen weit überlegen. 

“Aus der Art und Menge des Exsudats, der Bakterienart und des Temperatur- 
unterschiedes bei Axillar- und Rektalmessung ließen sich keine prognostischen 
Schlüsse ziehen. Reich (Tübingen). 


32) A. Saxl. Spondylitis und Hernia lumbalis. (Aus dem Wiener 
orthopädischen Ambulatorium.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 1.) 


Verf. berichtet über die wenigen bisher bekannten Fälle von Lumbalhernie 
nach spondylitischem Abazeß und bringt einen eigenen. Beim ersten Anblick kann 
man diese Hernien für einen Abszeß halten. Bemerkenswert ist in allen Fällen, 
daß zwischen Entstehung der Hernie und Abszeß immer einige Zeit vergeht. S. 
stellt dann Untersuchungen darüber an, ob diese Hernien an bestimmte schwache 
Stellen der Bauchwand (z. B. Petit’sches Dreieck) gebunden sind, und kommt zu 
dem Schluß, daß Lumbalabszesse zwar an den präformiert schwachen Stellen zutage 
treten können, aber nicht müssen, und daß nicht jeder Lumbalabszeß eine Lumbal- 
hernie zur Folge haben muß; wenn aber eine solche auftritt, folgt sie der Abszeß- 
bahn. Literatur. Renner (Breslau). 


33) A. N. Woltman. 3 Jahre Chirurgie auf dem Lande. 
(Praktitscheski Wratsch 1909. Nr. 1—3.) 


Unter anderen Fällen beschreibt W. folgenden. Mann, 37 Jahre alt, Symptome 
chronischer Appendicitis. März 1907 Resektion des verdickten, geschrumpften, 
von leichten Verwachsungen umgebenen Wurmes. Nach 5 Monaten von neuem 
Schmerzen, diesmal konstant. Laparotomie. Keine Verwachsungen. An einer 
Dünndarmschlinge fand man an der dem Gekröse gegenüberliegenden Seite eine 
Geschwulst, aus Gasbläschen bestehend. Die Bläschen sind durch peritoneale 
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Septa voneinander geschieden, kommunizieren miteinander: die Geschwulst sieht 
wie eine Blasenmole aus. Höher oben am Bauchfell ein isoliertes Bläschen. Die 
Darmlichtung ist an der Stelle der Geschwulst verengt, die Darmwand verdickt. 
Resektion des Darmes, das isolierte Bläschen wurde zerdrückt. Nach der Operation 
schwanden die Schmerzen. — Es scheint also Pneumatosis cystoides (der siebente 
Fall in der Literatur), vorgelegen zu haben. Gückel (Kirssanow). 


34) Loening. Magenspiegel mit Leitungskabel und Beservelampe. 
(Ärztl. Polytechnik 1908. Dezember.) 

Der einzuführende Katheter hat ovalen Querschnitt und ist in der oberen 
Hälfte starr, unten im Magenabschnitt biegsam. Er wird mit Obturator eingeführt, 
dann nach Zurückziehen des Obturators das optische, mit Glühlampe versehene 
Rohr eingelegt, worauf man sofort den Magen besichtigen kann. Zum Desinfi- 
zieren des Instruments dient ein Wasserdampf-Formalinsterilisator bei 65° C. 

Fabrikant: C. G. Heynemann (Leipzig.  E. Fischer (Straßburg i. E.). 


35) Macartney. Gastrotomy for foreign body. 
(Glasgow med. journ. 1908. Dezember.) 

Eine Mutter arbeitete mit einem stählernen Schuhknöpfer an einem Zähnchen 
ihres 6 Monate alten Kindes herum, um den Durchbruch des Zähnchens zu er- 
leichtern. Dabei entglitt der Schuhknöpfer ihrer Hand und wurde von dem Baby 
verschluckt. Das Instrument glitt sofort in den Magen, und als es dort nach 
3 Tagen noch festsaß, hielt M. die operative Entfernung für geboten, die auch 
gut gelang. 

Das Instrument war 10 cm lang und 2 cm breit, das Kind ist genesen. 

W. v. Brunn (Rostock). 


36) Axhausen. Zur Frage der sogenannten akuten postoperativen 
Magendilatation nebst Bemerkungen zur Technik der hinteren Gastro- 
enterostomie. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Die Frage, ob bei der sogenannten »akuten Magendilatation« die Lähmung 
des Magens oder der Knickungsverschluß des Duodenum das Primäre sei, ist auch 
durch die neuesten Arbeiten noch nicht entschieden. In zwei vom Verf. beob- 
schteten und operierten Fällen von komplettem Darmverschluß hoch oben nahe 
der Flexura duodeno-jejunalis bestand keineswegs ein Bild, das auch nur im ent- 
ferntesten an eine akute Magendilatation erinnerte. Diese beiden sehr bemerkens- 
werten Beobachtungen lassen es A. nicht wahrscheinlich sein, daß die »akute 
Magendilatation« auf einen Duodenalverschluß als das Primäre zurückzuführen sei. 
In beiden Fällen hatten sich nach der Anlegung der hinteren Gastroenterostomie 
vom Mesokolonschlitz ausgehende Verwachsungen gebildet, die die Funktion der 
Anastomose aufhoben. Zur Vermeidung dieses Vorkommnisses empfiehlt A. das 
von ihm und auch bereits früher von Mayo angewandte Verfahren, den Meso- 
kolonschlitz in die Anastomosenrinne zu lagern und den Rand des Schlitzes mit 
in die letzte Serosanaht hereinzunehmen. Deutschländer (Hamburg). 


37) Ness and Teacher. Case of carcinoma of the stomach in a boy, 
aged 14 years. 
(Glasgow med. journ. 1909. Januar.) 

Der Knabe starb im Alter von 14 Jahren 9 Monaten. Seit über 2 Jahren 
hatte er über Leibschmerzen geklagt, seit 2 Monaten an Ikterus gelitten; zweimal 
hatte er blutiges Erbrechen gehabt; allmählich war ein erheblicher Ascites zur 
Entwicklung gekommen und eine kleine Geschwulst am Nabel aufgetreten. 

Bei Gelegenheit der Anlegung einer Anastomose zwischen Gallenblase und 
Jejunum wurde ein Stückchen der Geschwulst exzidiert und zeigte den Typus des 
Carcinoma ventriculi. W. v. Brunn (Rostock). 
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38) J. Gobiet. Ein Fall von ausgetragener Schwangerschaft, kompli- 
ziert mit Krebs der Gebärmutter, beider Eierstöcke und des Wurm- 
fortsatzes als Metastasen eines Magenkrebses. (Aus dem Gewerk- 


schaftskrankenhause in Orlau.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Die 87jährige Trägerin dieser vielfachen Affektionen kam am Ende der 
Schwangerschaft, nachdem Fruchtwasser abgegangen war, die Wehen und Kinds- 
bewegungen dann aber aufgehört hatten, mit Schüttelfrösten in Behandlung. Neben 
der Schwangerschaft fand sich ein steinharter Uterus und links davon eine zweite 
höckrige Geschwulst, Flankendämpfung, Undulation. Bei der sofortigen Operation 
zunächst Verschorfung des Cervixkarzinoms, dann Exstirpation des uneröffneten 
Uterus und beider in harte große Geschwülste umgewandelte Eierstöcke, sowie 
Ausräumung der Parametrien mit Resektion des rechten Harnleiters und Einpflan- 
zung seines proximalen Teiles in die Blase. Da die hakenförmig geknickte Spitze 
des Wurmes ebenfalls steinhart war, auch noch Appendektomie. Verlauf glatt. 
Beim Verbandwechsel wurde eine große Magengeschwulst gefühlt, HCl fehlte, 
Milchsäure +. Anamnese bei der sehr indolenten Pat. brachte nachträglich weitere 
Unterstützung der Diagnose Magenkarzinom. Bei der ausgedehnten Metastasierung 
erschien Radikaloperation aussichtslos. Nach 25 Röntgenbestrahlungen war die 
große, harte, höckrige Geschwulst in eine flache, glatte, weiche Resistenz verwan- 
delt. Pat. verließ nach 2 Monaten bedeutend gebessert das Spital. 

In der Literatur sind 172 Fälle metastatischer Eierstocksgeschwülste gesam- 
melt, bei 126 saß die Primärgeschwulst im Magen. Man soll daher bei Magen- 
krebs mehr auf die Ovarien achten, diese entfernen, wenn sie vergrößert oder ver- 
härtet sind, event. sogar prinzipiell. Bei bösartigen Eierstocksgeschwülsten soll ein 
operabler Magen-Darmkrebs radikal operiert werden, wenn keine weiteren Meta- 
stasen bestehen; außerdem sollen die Ovarien und womöglich auch der Uterus ent- 
fernt werden. Bei nicht operabler Primärgeschwulst sollen die Eierstooksgeschwülste 
entfernt werden, weil der quälende Ascites danach öfter verschwindet. Literatur. 

Renner (Breslau). 


39) Lauwers. Résultats et indications de la gastro-entérostomie dans 
le cancer de l'estomac. 
(Bull. de l'acad. roy. de méd. de Belg. T. XXTI. Nr. 9 u. 10.) 


L. bringt eine Statistik über 54 Fälle von Gastroenterostomie wegen Magen- 
krebs. Er wendet zur Narkose Chloroformtropfmethoden an und, sobald Pat. schläft, 
unterhält er die Narkose mit Ather; sollte der Kranke aufwachen, wird wieder 
etwas Chloroform gereicht. Nach ganz kurzer Wiedergabe der Krankengeschichten 
rechnet L. 13% Mortalität heraus. Nachdem die Gastroenterostomia anterior durch 
die posterior ersetzt worden, ging die Mortalität auf 10% herab. Die Roux'sche 
Y-Operation wird besonders bevorzugt, weil dabei Würgen und Erbrechen weg- 
fällt. Die mittlere Lebensdauer nach der Operation betrug 14 Monate, darunter 
10 Monate von vollkommenem Wohlbefinden. Manche Operierte konnten ihre 
früheren schweren Arbeiten verrichten, einer heiratete nach der Operation und 
lebte noch 8 Jahre; ein anderer, von Profession Räuber, raubte weiter und wan- 
derte ins Gefängnis. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


40) Wilms. Temporärer Verschluß des Kolon bei Resektionen oder 
Ausschaltung des Darmes. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 225.) 

Das Mittel, dessen W. sich zur Kotabsperrung für den aboralen Darmteil 
unterhalb angelegter Kotfisteln usw. bedient, besteht in einer Haarnadel oder einem 
stärkeren haarnadelähnlich zurechtgebogenen Drahtstück. Diese Nadel wird quer 
über den Darm gesteckt, seine Lichtung zwischen ihre Schenkel nehmend, wobei 
natürlich der eine von den letzteren durch das Mesokolon zu stechen ist. Um die 
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Nadelschenkel komprimierend wirken zu lassen, werden sie an ihrem freien Ende 
mit einem umgelegten Faden gespannt und dieser am Umbiegungsende der Nadel 
befestigt. Das freie Ende der Nadel sieht in die Bauchhöhle, das umgebogene 
wird aus der Wunde herausgeleite. Von dieser Methode hat W. in acht Fällen 
mit gutem Erfolge Gebrauch gemacht, wobei die Nadel wochen- und monatelang 
liegen blieb. Nur ist, damit der abgesperrte Darm auch wirklich unwegsam bleibt, 
nötig, daß die angelegte Kotfistel weit genug offen gehalten wird; sonst drängt 
der Kot doch auf natürlichem Wege weiter. Einige Male kam es freilich zu Durch- 
schneidungen der Nadel durch den Darm, doch erfolgte eine Peritonitis nicht, 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


41) J. Mayer. Ein Soorileus. 
(Prager med. Wochenschrift 1909. Nr. 6.) 

Bei einem Ö3jährigen Manne trat, nachdem er ca. 14 Tage an dyspeptischen 
Symptomen gelitten hatte, Ileus ein, dem mutmaßlich eine Soorentwicklung im 
Darme zugrunde lag (Soorstühle, Geschwulst im linken Hypogastrium). Hierauf 
erfolgte 12 Tage später Osophagusstenose durch Sooranhäufungen und daran an- 
schließend massenhafte Soorentwicklung im Rachen und Kehlkopf. Das Bemerkens- 
werte des Falles liegt darin, daß ein Aufsteigen der Soorpilzentwicklung vom Darm 
aus nach oben stattfand, während der umgekehrte Weg der gewöhnliche ist. 

A. Hofmann (Karlsruhe). 


42) Rutherford. Intestinal obstruction in the newborn; strangulation 
through a hole in the mesentery. 
(Glasgow med. journ. 1909. Februar.) 

Ein neugeborenes Mädchen begann gleich nach der Geburt zu brechen, Stuhl- 
gang erfolgte gar nicht, After und Mastdarm erschienen normal. 

- Nach 21/2 Tagen Laparotomie und Anlegung eines Kunstafters, der 12 Tage 
tadellos funktionierte; dann von neuem Verstopfungserscheinungen, deren Ursache 
bei Relaparotomie nicht zu finden war, und Tod. 

Der durch eine sehr gute Abbildung illustrierte Befund zeigte, daß nahe beim 
Blinddarm eine offenbar angeborene Öffnung im Mesenterium sich befand, durch 
die Darmschlingen hindurchgeschlüpft waren. In der Umgebung fanden sich 
mehrere frische Verklebungen. W. vr. Brunn (Rostock). 


43) Gray. Hernia through a foramen in an appendix epiploica attached 


to the sigmoid flexure. 
| (Glasgow med. journ. 1909. Februar.) 
. Bei Eröffnung der Bauchhöhle eines alten Mannes fand sich auf dem Sektions- 
tisch Mazeration eines 5 Fuß 8 Zoll langen Stückes des Deum; dieses Darmstück 
war durch ein Loch in einer Appendix epiploica an der Flexura sigmoidea hin- 
durchgeschlüpft; eine dicht daneben befindliche Appendix epiploica zeigte ebenfalls 
eine Öffnung. Von Verwachsungen oder anderen Zeichen überstandener entzünd- 
licher Prozesse war nichts zu bemerken. Man muß diese Löcher in den zwei 
Appendices wohl als angeboren betrachten. W. vr. Brunn (Rostock). 


44) H. Goldberg. Torsion und Gangrän der Flexura sigmoidea. 
(Przeglad lekarski 1909. Nr. 11. [Polnisch.)) 

Plötzliches Einsetzen der Krankheit bei einem bisher gesunden 20jährigen 
Manne. Heftige Leibschmerzen, Erbrechen, Meteorismus — abends nach reich- 
licher Mahlzeit. Am nächsten Tage, gegen 7 Uhr abends im Krankenhaus an- 
gekommen, ging Pat. zu Fuß in die Station. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Peri- 
tonitis ex appendicit. perfor. (Anurie auf Katheter!). Um 81/3 Uhr, während der 
Vorbereitung zur Operation, plötzlicher Tod. 

Sektion ergab: Torsion der Flexur um 180° mit vollständiger Gangrän und 
Perforation. Bemerkenswert ist der foudroyante Verlauf und, sozusagen, »ambu- 
lante« Tod. Badlihski (Krakau). 
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45) J. Ingram. Brewis’' appliance for use after colotomy. 
(Brit. med. journ. 1908. Oktober 24.) 

Verf. empfiehlt eine Kolostomiepelotte, die einer seiner Kranken selbst er- 
funden und jahrelang mit tadellosem Erfolg an sich selber ausgeprobt hat. Sie 
besteht aus einem metallenen Kasten, dem der Boden fehlt und der in einfacher 
Weise in eine gewöhnliche Leibbinde auswechselbar eingefügt wird, einem dazu- 





Fig. 2. Fig. 3. 


gehörigen wasserdicht aufschraubbaren Deckel und aus einem von diesem Kasten 
herabhängenden Gummibehälter. Stuhl und Darmschleim fließt in den Metall- 
kasten und wird sofort in einer Rinne in den Gummibehälter weitergeführt. Die 
Beschmutzung von Haut und Wäsche wird auf diese Weise vermieden. 


Weber (Dresden!. 


46) F. Francke. Zur Pathologie und Therapie der falschen (erwor- 
benen) Divertikel des Dickdarmes. 
(Prager med. Wochenschrift 1909. Nr. 3.) 


Die falschen bzw. erworbenen Divertikel, namentlich der Flexura sigmoidea, 
bilden die Grundlage nicht weniger Erkrankungen in der linken unteren Bauch- 
gegend, deren Ursprung und Ursache bisher unklar war. Abgesehen von akuter 
Kolitis und Sigmoiditis, von Geschwulstbildung, Eiterungen mit Abszeßbildung und 
etwa folgender Perforation in die Bauchhöhle oder in die benachbarten Organe 
(Blase) bzw. in den Darm selbst, scheinen auch bei einfacheren entzündlichen 
Darmerkrankungen diese Divertikel häufiger eine ätiologische Bedeutung zu be- 
sitzen, und man wird daher in Zukunft die Möglichkeit des Ursprunges dieser Er- 
krankungen der Divertikel mit in Betracht ziehen müssen. Verf., Chefarzt des 
Marienstiftes in Braunschweig, berichtet zwei solcher Fälle, die er früher als 
Spontanheilungen von Karzinomen aufgefaßt hat, die aber auf Grund seiner jetzigen 
Erfahrungen nicht anders als Darmdivertikel aufgefaßt werden können. Er be- 
richtet sodann eingehend über einen Fall, der unter dem Bild einer hyper- 
plasierenden Sigmoiditis einherging, der sich aber bei der Operation als multiple, 
über den ganzen Darm verbreitete Divertikelbildung (über 100 Divertikel) erwies, 
und bei dem die schwersten Veränderungen sich in der Gegend der Flexur be- 
fanden, weswegen die Resektion dieses Darmabschnittes ausgeführt wurde. F. hält 
es in lange zweifelhaft bleibenden Fällen für geboten, die Bauchhöhle zu eröffnen, 
um die Diagnose zu sichern und um die erforderlichen chirurgischen Eingriffe vor- 
zunehmen, die außer der Darmresektion auch noch in der Kolostomie und in der 
Ausschaltung des Kolon (Ileorektostomie) bestehen können, um zunächst dem ge- 
reizten Darm Ruhe zu verschaffen. Deutschländer (Hamburg). 
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47) W. Sachs. Beitrag zur Therapie der Darm-Blasenfistel mittels 
Darmausschaltung. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 404.) 

S.’s Pat., eine 60jährige Frau, war vor 6 Wochen wegen Einklemmung hernio- 
tomiert worden; 8 Tage später traten Urinstörungen ein: Vermehrter Drang, 
schmerzhafte Miktion, Trübung und übler Geruch des Urins. Objektiv fand sich 
Luftgebalt des Urins, mikroskopische Nachweisbarkeit von Darminbaltteilen (Pflanzen- 
zellen, Muskelfasern usw.), eine Resistenz im linken Scheidengewölbe (der operierte 
Schenkelbruch hatte links gesessen) und cystoskopisch eine kraterartige Öffnung in 
der Blase links, so daß die Diagnose linkseitige Dünndarm-Blasenfistel (infolge 
von Ulzeration an der seinerzeit reponierten Darmschlinge) ziemlich sicher gegeben 
war. Bei der in Beokenhochlagerung vorgenommenen Laparotomie fand sich denn 
auch eine Darmschlinge in geringer Ausdehnung mit der Blase verwachsen. Die 
Ablösung derselben vermeidend, schnitt S. die Schlinge in ca. 15cm Länge aus 
ihrer Kontinuität heraus, ihre beiden Enden vernähend, die Darmstümpfe an ihrer 
Entnahmestelle mittels 'Murphyknopf vereinigend. Glatte Heilung, während wel- 
cher der Blasenkatarrh bei stetig klarer werdendem Urin ohne besondere Behand- 
lung völlig schwand. Entlassung nach 3 Wochen als völlig geheilt. Die Opers- 
tion liegt jetzt 8 Jahre zurück, und heute noch ist die Pat. durchaus gesund. 

8. fügt seiner Mitteilung eine gut orientierende Allgemeinbesprechung über 
Darm-Blasenfisteln bei, in der sich u. a. eine Statistik über seit 1880 operierte 
einschlägige relativ gutartige Fälle findet. Von diesen starben 17 im Anschluß 
an einen ein- oder mehrmaligen Eingriff, während 14 geheilt oder gebessert wur- 
den. Die von 8. gewählte Operationsmethode ist sonst nicht angewendet; — daß 
sie in geeigneten Fällen empfehlenswert ist, lehrt der interessante Fall. 

Meinkard Schmidt (Cuxhaven). 


48) Ostrowski. Über Myom des Mastdarmes. 
(Gazeta lekarska 1908. Nr. 48—61.) 


Auf Grund zweier in der Klinik v. Rydygier’s operierter Fälle entwirft Verf. 
einyausführliches Bild des Leidens mit besonderer Berücksichtigung des mikro- 
skopischen Baues der Geschwulst und deren Histogenese. Die Geschwulst ging 
von den zirkulären Muskelfasern aus und war mit einer dünnen, gespannten, Ini- 
tialzeichen eines Karzinoms aufweisenden Schleimhaut bedeckt. Die Geschwülste 
wachsen entweder in die Darmlichtung hinein oder breiten sich nach außen aus, 
je nachdem sie sich anfangs in den äußeren, longitudinalen, oder inneren, zirku- 
lären Muskelfasern entwickeln. Die Mastdarmmyome sind nicht häufig, wurden 
bis jetzt im ganzen in 14 Fällen beobachtet. Nicht selten erfolgt eine bösartige 
Umwandlung der genannten Neubildungen, und zwar werden daraus — wie in den 
drei Fällen Virchow's — Myosarkome. Aber auch Karzinome können sich auf 
myomatösem Boden entwickeln, wie dies der eine Fall des Verf.s beweist. Die 
Symptome sind die einer den Mastdarm allmählich verstopfenden Geschwulst, zu 
denen sich, zumal bei sog. äußeren Myomen, Druckerscheinungen von seiten der 
Nachbarorgane gesellen. Die Behandlung ist in beiden Fällen eine operative. 
Die interessanten Einzelheiten sind in dem Original nachzulesen. 

A. Wertheien (Warschau). 


49) E. v. Hercozel. Über sakral (coccygeal) operierte Mastdarmkrebse 
und deren Spätresultate. (Aus dem Rochusspital in Budapest.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 6.) 

Verf. erhofft von der Frühoperation weitere Verbesserung der Erfolge und 
legt mit Recht großen Wert auf die Untersuchung mit dem Bektoromanoskop. 
Bei nicht hochsitzenden, wenig strikturierenden Geschwülsten läßt er nicht stark 
abführen (außer bei Resektion), weil härterer Kot weniger infiziert als weicherer. 
Vorhergehende Anlegung eines Kunstafters hält er für nicht empfehlenswert. Auch 
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ihm erscheint die Amputation weit weniger gefährlich als Resektion, und bei ge- 
nügender Stumpflänge gibt erstere auch ganz gute Kontinenz. Wenn möglich 
zieht H. den Stumpf durch den Sphinkter, sonst legt er einen sakralen After an, 
der besonders mit Payr’scher Glyzerinpelotte meist ausreichend funktioniert, In 
den letzten Jahren begnügte er sich mit einfacher Steißbeinresektion und Durch- 
schneidung der rechten Ligg. tuberoso- und spinososacra. Bei sehr hochsitzenden 
Geschwülsten und starker Fixation zieht H. nach Pölya die Flexur herunter, 
schneidet sie zwischen Klammern durch, bindet die Mesoflexur von oben bis zur 
Geschwulst ab und löst sie dann leicht vom Kreuzbeine los. Seine unmittelbare 
Operationsmortalität beträgt bei weitester Indikation 14,6%, bei besonders hoch- 
sitzenden etwa 58%, bei tieferen mit dem Finger zu erreichenden etwa 17%. Nach 
3 Jahren rezidivfrei waren — die Fälle mit unbekanntem Schicksal abgerechnet 
— 59,7%, jene Fälle als tot gerechnet, immer noch 53,2%. Für die die Operation 
Überlebenden stellen sich die Zahlen auf 69,4%. Bei Berechnung auf 5 Jahre waren 
nach obiger Norm 55%, bzw. bei Zählung der Unbekannten als tot 47,8% rezidiv- 
frei, und bei Abzug der Operationsmortalität sogar 64,7%. 
Benner (Breslau). 


50) Neugebauer. Milzabszeß nach Epityphlitis. — Zur Technik der 
Splenotomie. * 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 3.) 


Bisher ist nur einmal nach Appendicitis ein Milzabszeß beschrieben. N. teilt 
einen weiteren mit: 20jähriger Kaufmann wird 5 Wochen nach Beginn der Blind- 
darmerkrankung in sehr schlechtem Zustande mit Ikterus aufgenommen. Probe- 
punktion im 10. Interkostalraum links fördert klares Serum zutage, eine weitere 
einige Tage später Eiter. Diagnose: Linkseitiger subphrenischer Abszeß. Resek- 
tion der 10. und 11. Rippe in der Gegend der linken Axillarliniee Der Pleura- 
sack, eröffnet, ist gesund; Schluß durch Catgutnaht. Pleura costalis und diaphrag- 
matica miteinander vernäht. Absteppung. Durchtrennung des Zwerchchfells, Milz 
nicht verwachsen, Bauchhöhle abgeschützt, Punktion der Milz ergibt 2 om unter 
der Oberfläche Eiter. Beim stumpfen Eingehen mit Kornzange entleert sich reich- 
lich Eiter. Tamponade. Glatte Heilung. Eine Leukocytenvermehrung wurde nicht 
beobachtet. 

Bei gesundem Brustfell ist bisher bei Milzabzessen nur zweizeitig operiert 
worden. N. ist bisher dreimal peripleural einzeitig vorgegangen zweimal bei Milz- 
abszessen, einmal bei subphrenischem Abszeß, ohne bedrohliche Erscheinungen wäh- 
rend der Operation oder eine Affektion der Pleura nachher beobachtet zu haben. 
Den geringen Pneumothorax hält Verf. für bedeutungslos; durch das natürliche 
Andrängen der untersten Zwerchfellteile gegen die Rippenwand ist der Abschluß 
technisch leicht und sicher zu machen. Langemak (Erfurt). 


51) J. Gawlik. Ein Fall von subkutaner Leberruptur durch stumpfe 
Gewalt. Lebernaht. Heilung. 
(Przeglad lekarski 1909. Nr. 11. [Polnisch.)) 


Pat., 21 Jahre alt, ist laufend mit voller Wucht gegen den Stiel eines Besens 
gefallen, wobei der Stiel sich ihm gegen den Scrobiculus cordis, der Besen sich 
gegen eine Türschwelle angestemmt hat. Sofort heftiger Schmerz und Ohnmacht. 
Bald danach Erbrechen ohne Blut. 8 Stunden nach dem Unfall im Krankenhaus 
unter der Diagnose: subkutane Verletzung der Bauchorgane, wahrscheinlich Leber, 
intraabdominale Blutung von G. operiert. Medianschnitt. Bauch mit teils flüs- 
sigem, teils geronnenem Blute gefüllt. Auf der unteren Leberfläche, im Bereiche 
des Lobus quadratus, parallel der Gallenblase ein ca. 6cm langer Riß, ca. 3 cm 
tief. Fünf durchgreifende Seidennähte, die mit gewöhnlicher scharfer Nadel unter 
dem Grunde des Risses geführt wurden, schlossen die Leberwunde. Partielle Bauch- 
deckennaht, Mikulicztampon. Am nächsten Tage wegen Ileussymptomen Entfer- 
nung eines Streifens aus dem Tampon, wonach glatter Verlauf. — Verf. stellt aus 
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der Literatur 67 Fälle von operativ behandelter subkutaner Leberruptur zusammen. 
Gebheilt 27, Mortalität 59%. | Radlinski (Krakau). 


52) S. A. Grossman. Zur Kasuistik der melanotischen Lebertumoren. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 8.) 


Frau, 50 Jahre alt, vor 3 Jahren am rechten Auge operiert. Große Leber- 
geschwulst, Ascites. Der Harn enthält Melanin. Daher wurde die Diagnose auf 
melanotisches Sarkom der Leber gestellt. Die Sektion bestätigte diese Diagnose: 
über 10 kg schwere Lebergeschwulst — spindelzelliges Melanosarkom. Die primäre 
Geschwulst ging von der rechten Chorioidea aus. Güickel (Kirssanow). 


53) H. Rimann. Beiträge zur Chirurgie und Pathologie der Chole- 
lithiasis. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 535.) 

' Unter Zugrundelegung des Kehr’schen Einteilungsprinzips berichtet Verf. 
über ein Material von 142 in der Trendelenburg, schen Klinik 1896—1908 zur 
Behandlung gekommenen lithogenen und anderen Erkrankungen der Gallenblase 
und Gallengänge. Die Arbeit reiht sich also den in jüngster Zeit vielfach erschie- 
nenen und zum Teil auf ein größeres Material basierten Statistiken an, interessiert 
also in erster Linie durch abweichende Befunde und Anschauungen. 

Von 128 in Krankengeschichten wiedergegebenen Fällen entfallen 101 auf das 
weibliche, 27 auf das männliche Geschlecht. Ungewöhnlich ist das Ergebnis der 
bakteriologischen Untersuchung des Gallenblaseninhalts in 58 Fällen, von denen 
44 = 75% steril waren, während sonst 10mal Bakterium coli, 3mal Staphylokokkus 
pyogenes aureus und imal Streptokokkus pyogenes gefunden wurde. Das Aus- 
sehen des Gallenblaseninhalts gestattet keinesfalls einen Schluß auf Infektiosität 
oder Sterilität. 

Das bearbeitete Material, einschließlich 15 nachträglich hinzugekommenen 
Fällen verteilt sich folgendermaßen: 


Akute infektiöse Cholecystitis 10 Fälle 
Chronische rezidivierende Cholecystitis 59 >» 
Hydrops der Gallenblase 28 > 
Empyem der Gallenblase 22 > 
Choledochusverschluß 15 > 
Karzinom der Gallenwege 9 > 


Steine wurden 109mal gefunden, in 2/3 der Fälle multipel. 

Die Indikation zum operativen Eingreifen ist gegeben bei jeder manifesten 
Cholelithiasis bzw. Cholecystitis, und zwar nicht nur im Intervall, sondern auch 
im akuten Anfall, wenn die Schmerzen der Kranken sehr groß sind oder der 
allgemeine Zustand ein längeres Abwarten nicht ratsam erscheinen läßt, also spe- 
ziell bei peritonitischen Erscheinungen. Die Indikation zur Operation von einer 
vorausgegangenen erfolglosen internen Behandlung abhängig zu machen, ist beim 
gewöhnlichen Krankenhausmaterial aus sozialen Gründen nicht angängig. Auch 
findet man bei den allermeisten Operationen Veränderungen, an deren Rück- 
bildungsmöglichkeit man füglich zweifeln darf. = 

Im Gegensatz zum eklektischen Standpunkt mancher neuerer Autoren verficht 
Trendelenburg die prinzipielle Cystektomie, weil nach neueren Erkenntnissen 
der Hauptfaktor der Gallensteinkrankheit in der Entzündung, nicht in der Stein- 
bildung gelegen ist, die radikale Methode bessere Dauererfolge ergibt, ihre Technik 
sich zu einer ziemlich gefahrlosen ausgebildet hat, und weil histologische Unter- 
suchungen zeigen, daß bedeutungsvolle Wandveränderungen makroskopisch nicht 
bemerk werden können. Verf. stützt sich auf folgende Zahlen seiner Statistik: 

Zahl +  Rezidive Dauerfisteln 
Unkomplizierte Ektomien 58 2 2 (3,4%) 0 
Cystostomien 49 7 8 (16,3%) 4 
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Aus den technischen Einzelheiten wäre hervorzuheben, daß in der Regel der 
Mesorektaischnitt angewandt, die Ektomie möglichst ohne Eröffnung der Blase 
ausgeführt und über den unterbundenen, aber nicht weiter übernähten Operations- 
stumpf ein Drain gestülpt wird. Bei jeder Ektomie wird drainiert, die Tamponade 
jedoch wegen Drucksymptomen unterlassen. 

Die einzeitige Cystektomie wird nach gewöhnlicher Technik auf spezielle 
Indikation hin ausgeführt, auf die Cystendyse aber wegen Rezidivgefahr ganz ver- 
zichtet. Bei der Choledochotomie wird stets die Hepaticusdrainage angeschlossen. 
2mal wurde mit Erfolg die transduodenale Choledochotomie und in 3 Fällen wegen 
Geschwulstverschluß die Cystenteroanastomose mit Naht ausgeführt. 

In 25% der Fülle konnten Nachuntersuchungen angestellt werden, welche 
10% Rezidive, d.h. echte Koliken ohne Rücksicht auf deren Atiologie, ergaben. 

Die Sterblichkeit betrug 15,6%, mit den nachträglich eingefügten Fällen 14%; 
bei unkomplizierten Gallenwegoperationen 4,8%, bei gutartigen Komplikationen 
16,6%, bei bösartigen Komplikationen 85,7%. Über Operationsarten, autoptische 
Befunde, Nachuntersuchungsergebnisse usw. orientieren beigefügte Tabellen. 

Im zweiten Teil seiner Arbeit bespricht R. das beachtenswerte Ergebnis der 
histologischen Untersuchung von 58 Gallenblasen mit besonderer Berücksichtigung 
der Luschka’schen Gänge, des Verhaltens der elastischen Fasern und des Bakterien- 
gehalts der Gallenblasenwand. Diese Untersuchungen führten im wesentlichen zu 
einer Bestätigung der Ausführungen Aschoff'’s über die Pathologie der Chole- 
cystitis und zu dem praktischen Schluß, daß, abgesehen von den fibrös verdickten 
und starrwandigen Gallenblasen, auch alle stark gedehnten nicht mehr als brauch- 
bar und erholungsfähig bezeichnet werden können. Diese Erkenntnis und die 
Gefahr der Perforation, die namentlich bei eitriger Infektion sehr nahe liegt, er- 
lauben nicht nur, sondern verlangen im Interesse der Pat. die totale und baldige 
Entfernung dünnwandiger und hydropischer Gallenblasen und rechtfertigen die 
erweiterte Indikationsstellung für die Ektomie. Reich (Tübingen). 





Berichtigungen. 


Das Referat über meine Arbeit »Insufficientia vertebrae und Skolsose < 
in Nr. 11 des Zentralblaties für Chirurgie ist nicht in allen Punkten zutreffend. 
Während es in dem Referat scheint, als ob «ch etwas widerrufen wolle, steht in 
meiner Arbeit der Satz: sich kann mit einem gewissen Stolz heute aussprechen, 
daß sich alles das, was sch seinerzeit gesagt habe, auch heute noch vollkommen ver- 
irete«. Der Zweck meiner Publikation ist, über esne Erweiterung meiner 
Kenntnis des neuen Krankheitsbildes xu berschten. Diese 
besteht, wie in dem Referat richtig wiedergegeben «st, darin, daß sich die Insuffizienz 
in gewissen Stadien der Skoliose regelmäßig findet. A. Schanz. 

In dem Referat auf p. 389 muß es, x. T. in Korrektur eines Druckfehlers, statt- 
»daß seine damaligen Ausführungen von falschen Ausführungen ausgingen«, heißen > 
»daß seine damaligen Ausführungen zum Teil von falschen Voraussetzungen aus- 
gingen«. Langemak. 


P. 437 Z. 21 v. ob. lies »Michelau« statt Michelare. 
P. 466 Z. 8 v. ob. lies >»Allyre« statt Allgre. 





Originalmitteilungen, en raphien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kai r Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Lepak einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau, 
Druck von Breitkopf 4 Härtel in Leipzig. 
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Osteoplastische Resektion des Ellbogengelenks. 


Von 


Dr. William Levy in Berlin. 


Bë der Resektion des Ellbogengelenks erstreben jetzt wohl nur 
noch wenige grundsätzlich die Heilung in winkliger Ankylose; fast 
alle neueren Vorschläge zu einer Verbesserung unserer Technik sind 
lediglich gemacht worden, um ein »innerhalb der normalen Grenzen 
bewegliches Gelenk« wieder herzustellen. Dieses für die Gebrauchs- 
fähigkeit des Armes so außerordentlich wichtige Resultat suche ich 
mir zu sichern durch eine temporäre osteoplastische Resektion des 
Olecranon, bei welcher es keine Schwierigkeit macht, nach Entfernung 
alles Kranken das zurückgeklappte Knochenstück wieder in seiner 
normalen Lage anzuheilen. 

Bei stumpfwinklig gebeugtem Ellbogen umschneide ich an seiner 
Streckseite einen zungenförmigen Lappen, dessen Basis auf dem Ge- 
lenk und dessen Spitze auf dem Vorderarme liegt (s. Fig. 1). Der 
mediale Abschnitt des Schnittes beginnt auf dem Oberarm einige 
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Zentimeter oberhalb der Stelle, wo der Epicondylus am deutlichsten 
durch die Haut zu fühlen ist. Er wird in der Längsachse des Armes 
ungefähr bis an die Grenze zwischen kubitalem und mittlerem Drittel 
des Vorderarmes geführt und biegt dann gegen den Radialrand um, 
an dem er nicht ganz bis an den radialen Epicondylus reicht. Er 
durchtrennt zunächst nur die Haut; nur auf der vorspringenden Kante 
der Ulna wird sofort auch das Periost durchschnitten. Jetzt wird 
der Ulnarnerv in seiner Furche hinter dem Knochenvorsprung frei- 
gelegt und der Flexor carpi ulnaris ein Stück vom Olecranon und 
von der angrenzenden dorsalen Fläche der Ulna abgelöst; der Nerv 
wird medianwärts bei Seite gezogen und nun der Schnitt am Oberarm 
bis auf den Knochen vertieft. Er durchtrennt also sofort das Periost 





Fig. 1. Fig. 2. 


und wird so weit verlängert, bis er das Ellbogengelenk eröffnet. Mit 
der Ablösung des Periosts beginnt man am Oberarm in medianer 
Richtung; erst wenn das Elevatorium am Knochen ungefähr bis auf 
die Mitte seiner Beugefläche vorgeschoben ist, wird es gegen das 
Gelenk gerichtet; der Epicondylus wird dadurch ausgiebig entblößt, 
und nach seiner Freilegung wird er vom Oberarm abgetrennt. Bei 
Kindern genügt dazu ein Schnitt mit einem starken Messer, bei Er- 
wachsenen wird ein Meißelschlag oder die Drahtsäge nötig sein. 
Nun wird der radiale Abschnitt des Schnittes vertieft. Sobald 
hier die Hautränder auseinander gezogen sind, schimmert durch die 
derbe Fascie deutlich die Grenze zwischen M. anconaeus quartus und 
den Extensoren durch. Genau in dieser Grenzlinie wird die Fascie 
gespalten, in dieser Linie werden auch die Muskeln mit dem Skal- 
pellstiel auseinander geschoben; in dem Grunde des Muskelspaltes 
liegt die Gelenkkapsel frei. Sie wird eröffnet, und während ein Assi- 
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stent die Gelenkenden möglichst weit voneinander abzieht, wird von 
dieser Gelenköffnung aus die Drahtsäge quer durch die Fossa sig- 
moidea olecrani geführt und das Olecranon mit einem Stück aus dem 
Schaft der Ulna schräg abgesägt (Fig. 2. Reicht der Anconaeus 
quartus nicht allzuweit auf den Vorderarm herab, dann soll die Spitze 
des Knochenwinkels annähernd der unteren Grenze des Muskelansatzes 
an der Ulna entsprechen. 

Meist wird es notwendig sein, den medialen Epicondylus abzu- 
trennen. Die Gelenkfläche des Olecranon fügt sich bei einem noch 
nicht erheblich gelockerten Gelenk mit ihrer vorspringenden Kante 
so genau der Aushöhlung der Trochlea an, daß es schwer gelingt, 
die Drahtsäge durchzuführen. Das macht aber keine Schwierigkeiten 
mehr, wenn der stark vorspringende Epicondylus abgetragen ist; dann 
ist es auch nach dem Zurückklappen des breiten Lappens, der mit 
dem resezierten Knochenstück noch den M. anconaeus quartus in 
Verbindung mit seinen Nerven enthält, nicht schwer, das Gelenk recht 
breit auseinander klaffen zu lassen. Man übersieht es bequem in 
seiner ganzen Ausdehnung; auch die Umgebung des Radiusköpfchens 
liegt vollkommen frei. 

Ist alles Kranke entfernt, dann wird der Lappen wieder in seine 
normale Lage zurückgeklappt. Den medialen Epicondylus und das 
abgesägte Olecranon kann man an ihrer normalen Stelle mit Stiften 
befestigen, meist genügen aber wohl einige tiefe Weichteilnähte. 

Die Nachbehandlung erfolgt in stumpfwinkliger Beugung; mög- 
lichst früh ist mit aktiven und passiven Bewegungen anzufangen. 





1) @. Ferrarini (Pisa). Studi e ricerche sperimentali sulla 
fisiopatologia del cuore di mammifero isolate dall’ organismo. 
3 Teile zu 36, 27 und 57 S., 7 Tab., 2 Abb. 

Siena, 1908. 


Da die mühevollen, auf eine breite Grundlage gestellten Versuche 
des Verf. am überlebenden Säugetierherzen auch einige für die all- 
gemeine chirurgische Pathologie und Therapie bedeutsame Punkte be- 
rühren, seien die wesentlichsten Versuchsergebnisse zusammengestellt : 

I. Der Eintritt von Luft in das isolierte, nach Langendorff- 
Aducco’s Verfahren überlebend erhaltene Säugetierherz bedingt nie 
augenblicklichen Herzstillstand, sondern nur dem Volum der ein- 
gedrungenen Gasblasen proportional gehende Störungen. Ist die Luft- 
menge klein, so treten Funktionsstörungen des Herzens nur dann auf, 
wenn ein Teil davon in eine Kranzarterie dringt, in welchem Falle 
die Pulsation bemerkenswerte Anderungen in Form, Rhythmus und 
Amplitude erleidet. Ist die Gasmenge dagegen sehr beträchtlich, so 
erschöpft sich das ungenügend ernährte Herz allmählich und nimmt 
erst nach Wiederaustreten der Luft seine Funktion voll und ganz 
wieder auf. 
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Das isolierte Kaninchenherz zeigt gegenüber Chloroformlösungen 
eine Toleranzgrenze bis auf !/10000. Im wenig konzentrierter Lösung 
produziert das Chloroform für gewöhnlich eine mehr oder weniger aus- 
gesprochene Leistungsherabsetzung. Das Herz erträgt auch eine ver- 
längerte Einwirkung dieses Giftes, ohne sich zu erschöpfen, zeigt 
vielmehr eine fortschreitende Angewöhnungsfähigkeit. Bei höher kon- 
zentrierten Lösungen (!/sy00u und darüber) tritt progressive Erschöpfung 
ein bis zu plötzlicher Synkope; Auswaschen des Chloroforms kann 
indes eine von Stärke und Dauer der Chloroformierung abhängige 
Besserung der Herzfunktion wieder herbeiführen. 

Die (stärkende und tonisierende) exzitierende Wirkung, welche die 
Nebennierenextraktstoffe auf das chloroformvergiftete Herz ausüben, 
ist eine sehr beträchtliche und so groß, daß in gewissen Fällen eine 
vollständige funktionelle Restitution erreicht werden kann. Das Para- 
ganglin erweist sich dabei dem Adrenalin und Theobromin überlegen. 

II. Wäßrige Extrakte von höher organisierten menschlichen Endo- 
parasiten (Taenia solium, mediocanellata; Distoma hepaticum) wirken 
stark lähmend (progressives Sinken von Pulsgröße und -frequenz). Die 
Extraktstoffe der Taenia mediocanellata wirken am stärksten, die von 
Distoma am schwächsten giftig. Auswaschen der Giftstoffe bringt 
auch hier, je nach Grad und Dauer der vorangegangenen Vergiftung, 
wieder eine Besserung der Herzfunktion. 

II. Toxine und Kulturfiltrate pathogener Bakterien (Tuberkulin, 
Diphtherie-, Tetanus-, Rotz-, Dysenterie-, Typhustoxin; filtrierte Kul- 
turen des Pyocyaneus, Staphylokokkus pyogenes aureus und des Strepto- 
kokkus pyogenes) haben auch in starken Verdünnungen (1/10 000— 1/1000) 
eine starke Giftwirkung, am wenigsten das Diphtherie-, am stärksten 
das Typhustoxin. Sie ist hauptsächlich eine lähmende und charak- 
terisiert durch Verminderung der Zahl und Höhe der Pulsationen. 
Bei mittlerer Konzentration (1—2 : 1000) kommt es zu Herzstillstand. 
Dieser depressiven Wirkung geht eine kurze, mehr oder weniger aus- 
geprägte Erregungsphase (Vermehrung der Pulsamplitude) voran. Aus- 
waschungen des vergifteten Herzens können die Funktion wieder zur 
Norm zurückbringen. Unter bestimmten Bedingungen gelingt es, mit 
den entsprechenden antitoxischen Sera eine Präventivwirkung zu er- 
zeugen, durch welche die von dem zugehörigen Toxin ausgelöste 


Depressivwirkung herabgesetzt oder ganz verhütet wird. 
'K. Henschen (Tübingen). 





2) Rehn. Über Rückenmarksanästhesie. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 5.) 

Der Aufsatz ist das Referat, welches R. auf dem internationalen 
Chirurgenkongreß in Brüssel 1908 gab. Er betont, wie wichtig große 
Sammelstatistiken über diese Frage seien und bedauert, daß so viele 
große Kliniken mit ihrem Urteil zurückhalten; er konnte daher nur 
von wenigen Kliniken die Erfahrungen verwerten. Ein dringendes 
Erfordernis wäre ferner genauere Kenntnis über die Anatomie des 
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Subarachnoidealraumes und vor allem genauere Studien über die Be- 
wegung und Physiologie des Liquor. Durch seine Schüler hat er 
wertvolle Beiträge zu beiden Punkten geliefert. 

Bei den schweren Gefahren, welche die Lumbalanästhesie bringen 
kenn, und bei dem Unberechenbaren, was ihr noch anhaftet, will R. 
sie nur dann angewendet wissen, wenn Lokalanästhesie und Äther- 
rausch nicht am Platze sind. Die Lumbalanästhesie soll nur als Er- 
satz der Inhalationsnarkose in Betracht kommen; letztere verdient im 
Falle der Wahl den Vorzug, weil die Mittel vorsichtig dosiert werden 
können. Bei Kindern und jungen Leuten ist die Lumbalanästhesie 
nicht zu empfehlen, wohl aber bei alten Leuten, bei denen aus irgend- 
einem Grunde Inhalationsnarkose bedenklich erscheint. Eiterungs- 
prozesse, schwere Arteriosklerose, Störungen im Zentralnervensystem 
bilden aber auch hier eine Kontraindikation. Hoch hinauf reichende 
Anästhesien sind gefahrvoll und beim derzeitigen Stand unseres Wissens 


nicht erstrebenswert. Als Mittel ist Tropakokain zu bevorzugen. 
Haeckel (Stettin). 





3) Klose und Vogt. Experimentelle Untersuchungen zur 
Spinalanästhesie. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 5.) 

An einer sehr großen Zahl von Tieren: Kaninchen, Hunden und 
Pferden, stellten Verff. eine ausgedehnte Reihe von Versuchen an, 
um verschiedene Fragen von grundlegender Bedeutung für die Lumbal- 
anästhesie zu beantworten. 

Zunächst erledigten sie die Vorfragen: Ob ein intraarachnoideal 
injiziertes, spezifisch schweres Fluidum lediglich physikalischen Gesetzen 
folgt, oder ob es denen entgegen im Subarachnoidealraum aufwärts 
steigt? Das letztere ist der Fall: Es gibt eine aktive Liquorströmung, 
welche injizierte Stoffe in 10—24 Minuten zum Gehirn transportiert, also 
weit schneller, als der bloßen Diffusion entspricht. 

Wie lange ist ein Kontakt des injizierten Giftes mit den zu läh- 
menden Elementen anzunehmen? Nach 3 Stunden lagert das ganze 
Depot von Tropakokain, Novokain oder Stovain noch im Lumbalsacke; 
die drei Substanzen verhalten sich dann verschieden: Das Tropakokain 
wird zuerst resorbiert, ist nach 20 Stunden aus dem Körper entfernt; 
das Novokain ist erst nach 40 Stunden, das Stovain erst nach 48 Stun- 
den völlig ausgeschieden, wie die Urinuntersuchung ergibt. 

Wirkt die Einverleibung des Giftes durch die mechanische Be- 
rührung mit den nervösen Elementen, also durch direkte Kontakt- 
wirkung, oder mittelbar durch Resorption in die Blutbahn? Alles 
weist darauf hin, daß die Berührung der Giftlösung mit dem Zentral- 
organ als die wesentliche, wenn nicht als die alleinige Ursache der 
Giftwirkung anzusehen ist. Die Untersuchung der nervösen Organe 
der Tiere, welche nach Stunden bis zu 3 Tagen nach der Injektion 
getötet wurden, ergab, von leichten und offenbar rasch vorüber- 
gehenden Chromolysen abgesehen, weder von den Ganglienzellen noch 
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vom Fasersystem abnorme anatomische Befunde. Tötete man aber 
die Tiere 5—14 Tage nach der Injektion, so fanden sich deutliche 
Veränderungen: trübe Schwellung von Ganglienzellen, beginnende In- 
filtration, Vermehrung der Kerne im Gewebe der Trabantenzellen, 
Markscheidenzerfall. Also schon für den gesunden Organismus ist 
die Lumbalinjektion kein gleichgültiger Eingriff; je jünger das Indi- 
viduum, desto schwerwiegender ist er, während in höherem Alter durch 
die fortschreitende physiologische Induration der Gewebe die Gefahren 
geringer sind. 

Nach Injektion eines der Anästhetika direkt in die Substanz des 
Rückenmarkes gingen die Tiere sofort unter schweren Shockerschei- 
nungen zugrunde; Kontrollversuche mit Injektionen von physiologischer 
Kochsalzlösung ergaben keinerlei Schädigung, ein Beweis, daß nicht 
mechanische Ursachen den Tod bei intramedullärer Injektion bedingen, 
sondern die direkte Giftwirkung auf die Nervensubstanz. 

Haeckel (Stettin). 





4) J. Tanton (Paris). La transplantation veineuse pour l'auto- 
plastie de lurètre. 
(Presse med. 1909. Nr. 8.) 

Verf. schlägt vor, in Fällen von Hypospadie das fehlende Harn- 
röhrenstück durch ein Venenstück zu ersetzen, das man vorteilhaft 
der Vena saphena interna oder einer anderen großen Schenkelvene 
entnehmen kann. Einstweilen hat er den Eingriff an einem Hunde 
mit sehr gutem Erfolge ausgeführt, und es bleibt nun doch die Er- 
probung am Menschen vorzunehmen. Die Operation könnte in ein- 
facher Weise derart ausgeführt werden, daß man die Perforierung des 
Gliedes mittels Trokar vornimmt, durch den derart hergestellten Tunnel 
das Venenstück auf einer Sonde einführt und es an das angefrischte 
Ende der Harnröhre annäht. In ähnlicher Weise könnte diese Ope- 
rationsmethode auch in Fällen von Epispadie Anwendung finden, oder 
auch da, wo infolge von narbigen oder entzündlichen Veränderungen 


teilweise Resektionen der Harnröhre vorgenommen werden müssen. 
E. Toff (Braila). 





>) Krynski. Beitrag zur Behandlung der Prostatahyper- 
trophie durch Cystopexia suprapubica. 
(Gazeta lekarska 1908. Nr. 26.) 

Durch Fixierung der vorderen Wand der pathologisch erweiterten 
Blase an die Bauchwand (wie sie Goldmann 1%1 empfohlen hat, 
Red.) erreicht man zunächst eine Anteversion der Blase, ferner wird 
die innere Harnröhrenmündung trichterförmig; durch diesen Vorgang 
wird weiter eine Knickung der Harnröhre zwischen Pars prostatica 
und membranacea vermieden, endlich bekommt die Blase eine mehr 
spindelförmige Gestalt, wodurch günstigere Verhältnisse für die Ent- 
leerung des Harns geschaffen werden. 
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Beschreibung von drei mit gutem Erfolge operierten Fällen. 
Verf. will die Operation für folgende Fälle empfehlen: 
1) Prostatismus sine hypertrophia, 
2) wo eine Prostatektomie wegen des Allgemeinzustandes nicht 
indiziert ist, 
3) wo die Prostatektomie keine Besserung brachte. 
A. Wertheim (Warschau). 


6) V. Pauchet. Prostatectomie: a propos de quelques details 
de technique. 
(Arch. prov. de chir. 1908. Nr. 12.) 

Von den von P. erwähnten technischen Handgriffen bei der 
Prostatektomie sind erwähnenswert die Drainage des Prostatabettes, 
die er nur mit einem daumendicken Drain, unter keinen Umständen 
mit Gazetampons ausgeführt wissen will, und das zweizeitige Operieren 
gewisser Fälle. Die Ektomie der Drüse führt P. in diesen Fällen 
2—3 Wochen nach der Sectio alta aus. Müller (Dresden). 








7) Rochet et Salinies. Prostatectomie perineale et prostat- 
ectomie sus-pubienne. 
(Lyon chirurg. 1909. Nr. 3.) 

In der lesenswerten Arbeit unterziehen sich Verff. der Aufgabe, 
auf Grund der Statistik eine richtige Vorstellung von der Schwere, 
dem Wert und der Indikation beider Operationsmethoden zu geben, 
von dem Gedanken ausgehend, daß die jetzige Trennung der Chirurgen 
in zwei Lager unerwünscht und ungerechtfertigt erscheint. 

Zuerst wird die operative Mortalität beider Methoden miteinander 
verglichen, wobei alle Todesfälle in den ersten 4 Wochen nach der 
Operation dieser zur Last gelegt werden. Einzelne kasuistische Mit- 
teillungen werden hierbei nicht berücksichtigt, sondern nur größere 
Statistiken sowie die Mitteilungen der auf dem Gebiete der Prostat- 
ektomien besonders erfahrenen Chirurgen. Hiernach beträgt die Mor- 
talität bei der perinealen Methode 8,7% (71 Todesfälle auf 819 Ope- 
rationen); und zwar hat Albarran allein 3,6% Todesfälle, alle 
übrigen Chirurgen zusammen aber haben 9,2% Mortalität. Für die 
Operation von oben finden die Verfi. 82 Todesfälle auf 748 Operierte, 
d. i. 10,9%, und zwar für Freyer allein 6,7%, für alle übrigen 
Chirurgen zusammen 16,4%. Hervorgehoben wird, daß die Mortalität 
der transvesikalen Methode in den letzten Jahren dauernd herab- 
gegangen ist. 

Im II. Teile der Arbeit werden die hauptsächlichsten Todes- 
ursachen bei der Prostatektomie besprochen; es sind dies Blutungen, 
Shock, lokale oder allgemeine Infektion, Urämie, Lungenaffektionen, 
Embolien, Herzaffektionen, Darmaffektionen, komplizierende Allgemein- 
erkrankungen und Greisenalter. Ein besonderes Interesse beanspruchen 
die Blutungen, deren Gefährlichkeit dadurch bedingt ist, daß infolge 
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der anatomischen Verhältnisse die Venen in der unmittelbaren Um- 
gebung der Prostata nach ihrer Durchtrennung nicht kollabieren 
können, sondern klaffend erhalten werden. Bei der perinealen Me- 
thode im besonderen riskiert man noch starke Blutungen aus dem 
Plexus haemorrhoidalis; trotzdem ist die Gefahr einer besonders se- 
kundären Hämorrhagie bei der Operation von oben größer, da man 
hier eine nicht genähte, schlecht zu tamponierende Wunde in der 
Tiefe der infolge langdauernder Erkrankung meist kongestionierten 
Blase zurückgelassen hat; abgesehen von starken, sofort lebensgefähr- 
lichen Blutungen können die Kranken nach der transvesikalen Opera- 
tion tagelang beim Urinieren mehr oder weniger viel Blut verlieren 
und diesem Blutverlust schließlich erliegen. 

Der Shock ist ebenfalls bei der letztgenannten Methode größer, 
da es sich um einen abdominellen Eingriff handelt und da die Infek- 
tion der buchtigen, nicht in der tiefsten Stelle drainierten Wunde 
durch den meist infizierten Urin leichter eintritt als bei der Operation 
vom Damm aus. Allgemeine Sepsis, Beckenbindegewebsphlegmone, 
eitrige Peritonitis infolge Eröffnung des Bauchfells und schwere Urämie 
wurden im übrigen aber nach beiden Methoden beobachtet. Lungen- 
embolien traten häufiger nach der transvesikalen Operation ein. Durch 
Schädigung der Innervation des Mastdarmes kam es bei der perinealen 
Methode in einem Falle zu tödlicher Verstopfung; eine ernste Kom- 
plikation der letztgenannten Operation sind auch die Fisteln nach dem 
Mastdarm. 

Im III. Teile besprechen Verff. den Anteil der beiden Methoden 
an den verschiedenen Todesursachen; es standen ihnen hierfür 
47 Todesfälle nach perinealer und 68 nach transvesikaler Prostat- 
ektomie zur Verfügung; hiernach ergibt sich, daß bei der Operation 
von oben die Todesfälle infolge von Blutungen, Herz- und Lungen- 
erscheinungen überwiegen, bei der Operation von unten infolge von 
Niereninsuffizienz, Pyelonephritis, Kachexie und Infektion. Den Wert 
dieser Statistik schränken aber Verff. mit Recht selbst ein. 

Zum Schluß wird nach einer Erklärung dafür gesucht, daß 
Freyer’s Sterblichkeitsprozentsatz fast doppelt so groß ist wie der 
Albarran’s. Verff. kommen dabei zu der Ansicht, daß die Technik 
der transvesikalen Methode noch nicht genügend ausgebaut ist, und 
daß die Fälle für die Methode von oben nicht immer richtig aus- 
gewählt werden; Kranke mit infizierter Blase, Fieber und schwerem 
Allgemeinzustande gehören der perinealen Methode; bei gutem Kräfte- 
zustand aber, verhältnismäßig klarem Urin, normaler Temperatur und 
Fehlen urämischer Erscheinungen kann man die Methode von oben 
vorziehen, da sie die schnellere ist und Mastdarmverletzungen sicher 
vermeidet. Ihre Anschauungen fassen die Verff. folgendermaßen zu- 
sammen: 

Im Hinblick auf die Operationsmortalität bietet die perineale 
Methode folgende ungünstige Verhältnisse: Sie ist oft langwierig und 
schwierig, selbst für einen geübten Operateur; die Möglichkeit einer 
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Mastdarmverletzung ist sehr schwerwiegend; die Wunde ist nur schwer 
sauber zu halten, der Verband muß oft gewechselt werden. 

Dagegen hat die transvesikale Methode einen größeren Shock und 
häufiger Blutungen im Gefolge; die Drainage bei derselben ist un- 
genügend. 

Vergleicht man einfach die Mortalitätsziffern, so scheint die Ope- 
ration von unten die weniger gefährliche zu sein. Wählt man aber 
die geeigneten Fälle für die transvesikale Operation aus, so ist diese 
keineswegs gefährlicher als die perineale und dabei vorteilhafter ver- 
möge der Schnelligkeit ihrer Ausführung, der Möglichkeit die Wunde 
sauber zu halten und Mastdarmverletzungen zu vermeiden. 

Boerner (Erfurt). 





8) A. T. Cabot (Boston). Surgical treatment of cancer of 


the bladder. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. Januar 21.; 

Nach Aufzählung der anatomischen Schwierigkeiten geht C. auf 
die Frühsymptome ein. Pat. mit intermittierenden Blasenblutungen, 
auch wenn sich das Blut nur mikroskopisch nachweisen läßt, sind 
nicht erst palliativ zu behandeln, sondern sofort einem in Cystoskopie 
erfahrenen Chirurgen zu überweisen. Die Radikaloperation im Früh- 
stadium gibt eine gute Prognose, außerdem ist es aber notwendig, 
auch einfache Papillome frühzeitig zu erkennen; denn nach C.'s An- 
sicht ist die Neigung der Papillome in bösartige Geschwülste über- 
zugehen eine sehr große. 

Aus diesem Grunde verwirft C. alle endocystischen Maßnahmen 
bei Papillomen, entfernt sie vielmehr auf suprapubischem Wege und 
kauterisiert nach Mayo’s Vorgange die Wundfläche. Man soll solche 
Pat. stets im Auge behalten und bei Auftreten irgendwelcher ver- 
dächtiger Zeichen wieder cystoskopisch untersuchen. 

Die transperitoneale Methode ist der Abhebelung des Peritoneum 
vorzuziehen. Unter Umständen kann man große Partien der Blasen- 
wand entfernen, C. hat in einem Falle über die Hälfte der Blase 
exstirpiert ohne wesentliche Funktionsbeeinträchtigung. Leider ist 
der Blasengrund eine Lieblingsstelle; doch ist auch hier radikale Ent- 
fernung möglich, wenn die Pat. früh genug zur Operation kommen, 
zumal das Lymphsystem meist erst spät ergriffen wird. Muß der 
Harnleiteransatz mit entfernt werden, so ist es besser, das zentrale 
Ende des Harnleiters in die unverletzte Blasenwand als in die Blasen- 
wunde einzunähen. Auch Einnähen in den Mastdarm empfiehlt sich 
nicht; besser ist es, wenn das zentrale Ende zu kurz ist, es in dem 
oberen Winkel der Bauchwunde zu befestigen. Auf die Frage der 
Totalexstirpation der Blase geht C. nicht näher ein. Wenn inoperable 
Geschwülste viel Beschwerden machen, so ist es ratsam, sie möglichst 
ausgedehnt zu exstirpieren und den Grund zu kauterisieren. Event. 
empfiehlt sich Nephrostomie nach Watson. MH. Bucholz (Boston). 





18** 
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9) J. Alksue. Die Ureternaht und ihre funktionellen Re- 


sultate. 
(Folia urologica Bd. III. Hft. 2.) 

Eine überaus fleißige experimentelle, mit 17 Operations- und 
Sektionsbefunden versehene Arbeit. 

Ausführliches, nach verschiedenen wissenschaftlichen und techni- 
schen Gesichtspunkten eingeteiltes und mitgeteiltes Literaturverzeichnis. 

Von den beiden hauptsächlich in Frage kommenden Methoden, 
der runden zirkulären oder der elliptischen zirkulären Naht, hat sich 
die letztere besser bewährt, da sie seltener zur Stenosenbildung führt, 
obwohl die enge Lichtung des Hundeharnleiters einen Vergleich mit 
dem menschlichen nicht ohne weiteres zuläßt. Besser als die zirku- 
lären Nähte bewährten sich die Invaginationsnähte. 

Die Sterblichkeit der Hunde nach der Operation betrug 10%, 
in 24% wurde temporäre Fistelbildung beobachtet. Die Hauptgefahr 
für später besteht in der Stenose. 

Überaus wichtig zur Vermeidung von Peritonitis infolge Durch- 
sickerns von Urin aus der Nahtstelle ist die Bekleidung der Naht- 
‘stelle mit Bauchfell; Bekleidung mit Netz ergibt hochgradige spätere 
Stenose. 

Am interessantesten an der Arbeit erscheint das Verfahren, wie 
durch Freilegung und Spaltung der Blase sowie durch Freilegung der 
ganzen Harnleiter der Verlauf der Harnleiterkontraktionen am Le- 
benden beobachtet wurde. Die normale Kontraktionswelle erleidet 
an der Nahtstelle stets eine Unterbrechung. Hier staut sich der von 
der Niere kommende, bis dahin normal beförderte Urin so lange, bis 
eine größere Urinmenge 'sich angesammelt hat, die zur Reizung des 
distalen Harnleiterendes ausreicht. Daher findet sich nicht selten 
Dilatation, die bis ins Nierenbecken reicht und u. a. zur Pyonephrose 
führt. willi Hirt (Breslau). 





10) N. J. Beresnegowski. Über Implantation der Harnleiter 
in den Darm. 261 und XXII S. und 9 Tafeln. 
Diss., Tomsk 1908. (Russisch.) 

Die Operation wurde in Prof. P. J. Tichow’s Klinik 29mal 
ausgeführt, je einmal infolge Blasenektopie und Harnträufeln nach 
perinealem Steinschnitt (beide +) und 27mal bei inoperablen Blasen- 
Scheidenfisteln (7 7). Todesursache: Peritonitis, Pyelonephritis, einmal 
Shock. Nach und nach wurde folgende Operationsmethode ansgear- 
beitet: Laparotomie in Trendelenburg’scher Lage; Bloßlegung des 
Harnleiters durch Einschnitt in das Beckenperitoneum, Fixation mittels 
dreier Nähte oben am Mastdarm. Nun wird der Harnleiter peripher 
von den Nähten durchschnitten, am Mastdarm unter den Nähten eine 
Längsfalte emporgehoben und quer eingeschnitten, so daß hier ein 
halbmondförmiger Lappen mit unterer Basis gebildet wird. Das Ende 
des Harnleiters wird durch dieses Loch in den Mastdarm versenkt 
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und der Lappen über dem Harnleiter wieder angenäht (zwei Etagen). 
Endlich werden die Ränder des Schnittes im Bauchfell an den Darm 
angenäht und so die Stelle der Einpflanzung unter das Bauchfell ver- 
legt. — Wichtig ist, daß der Harnleiter möglichst wenig geschädigt 
wird. — Aus der Literatur hat B. 210 Fälle gesammelt (außerdem 
sind noch Fälle von Ssujetinow, Schmidt, Riedel, Körte und 
Djakonow — aber unklar — beschrieben). Diese 210 und Tichow’s 
29 Fälle werden genau untersucht und gruppiert. Das wichtigste ist 
aus folgender Tabelle ersichtlich: 


Ausgang 
Öperationsmethode Geheilt | Tod un- 
| bekennt 


L Seitlicbe Anastomose zwischen Harnleiter und Darm 2 





| 2| -— 
U. Einpflanzung des Harnleiters selbst: | | 
1) Extraperitoneal 2 | 83 | — 
2; Intraperitoneal ohne Bildung von Schutzvorrichtung ! 16 | 22 | — 
3) Mittels Prothese 1 | 4.j 2 
4) Mit schrägem Verlauf in der Darmwand 28 | 10 | = 
| ö; Mit Klappenbildung 1 | 1 | — 
UL Einpflanzung der Harnleiter mit Blasenlappen: | | 
1) Mit einem Lappen 65, 34 | 7 
2) Mit zwei Lappen bt 1 — 
IV. Extraperitoneale Einpflanzung der Harnleiter ohne Nähte | 13 | 8 | 1 
V. Einpflanzung in eine ausgeschaltete Darmschlinge 8| 2 | 1 
VI. Einpflanzung bei Vorhandensein von nur einem Harn- | Ä 
leiter 2| 3 = 


Summa | 1483 | 85 | 11 

Ausführlich werden die Indikationen, die Komplikationen, die 
Operationsmethoden besprochen. Außerdem sind einzelne Kapitel der 
Embryologie, Anatomie, Histologie und Physiologie — mit eigenen 
Experimenten — der Harnleiter, den Eigentümlichkeiten des Verlaufes 
nach der Operation, der Histologie und Physiologie des transplantierten 
Harnleiters gewidmet. Schlußfolgerungen: Die Operation ist das 
äußerste Mittel für schwere Fälle von Urininkontinenz (nach Exzision 
der Harnblase, bei Ektopie und Blasen-Scheidenfisteln). Jede Indi- 
kation hat ihre beste Operationsmethode: bei Ektopie bei Männern 
die Operationen von Maydl und Peters, bei Frauen die Implantation 
von zwei Blasenlappen, bei Blasen-Scheidenfisteln Tichow’s Methode. 
Die Anlegung von Harnleiter-Darmanastomosen und die einseitige 
Darmausschaltung sind klinisch wenig studiert; theoretisch stehen sie 
den vorher genannten Methoden nach. Die totale Darmausschaltung 
gibt Kontinenz des Harns, aber dafür Inkontinenz für Kot und Gase 
Nach Einpflanzung des Harnleiters in den Darm werden eigentümliche 
Symptome beobachtet: 3—7 Stunden und länger dauernde Harnver- 
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haltung; Blut im Harn während der ersten 3—4 Tage; Durchfälle 
und dringendes Verlangen nach sauren Speisen und Getränken. Die 
Operation gibt häufige Komplikationen von seiten des Bauchfells und 
der Nieren. In günstigen Fällen hält der Sphincter ani den Harn 
gut zurück (es scheint, daß mit der Zeit der Harn sich unten im 
Mastdarm, der Kot sich höher in der Flexur gesondert sammeln und 
gesondert entleert werden. Die Pat. werden arbeitsfähig, das Sexual- 
leben wieder hergestellt (Beobachtungsdauer in vielen Fällen 5 bis 
7 Jahre). Die physiologische Funktion des transplantierten Harn- 
leiters scheint sich von der des normalen nicht zu unterscheiden. — 
Zum Schluß kommt auf 22 Seiten ein Verzeichnis der Literatur, 
und auf 9 Tafeln Kontraktionskurven des normalen und eingepflanzten 
Harnleiters, vier Momente der Operation Tichow’s (nach einer der 
früheren Methoden mit Längsschnitt des Darmes), sowie mikroskopische 
Bilder des implantierten Ureters. Güickel (Kirssanow). 





11) M. F. Leclerc. Leucémie et lithiase rénale. 
(Lyon méd. 1909. Nr. 2.) 


In der auch für den Chirurgen lesenswerten Arbeit erörtert L. 
im Hinblick auf das wenn auch seltene Auftreten von Nierenkoliken 
bei Leukämischen die Frage, ob zwischen der Leukämie und der 
Steinkrankheit der Nieren kausale Beziehungen bestehen. Da wir 
durch Klemperer wissen, daß sich im Blute Leukämischer Harn- 
säure findet, und da man ferner in zahlreichen Fällen von Leukämie 
eine vermehrte Harnsäureausscheidung durch die Nieren feststellen 
konnte, so muß sich die Frage aufdrängen, warum die Harnsäure fast 
immer gelöst bleibt und nur in seltenen Fällen — L. berichtet über 
vier Fälle, darunter einen eigenen — im Urin ausfällt. Rollot 
glaubte, daß die Leukämiker vielleicht in der Mehrzahl einen schwach 
sauren Urin haben, so daB die vermehrte Harnsäure infolgedessen 
meist gelöst bleibe; bei den wenigen Kranken mit stark saurem Urin 
dagegen falle sie aus und führe zu Nierengries oder Nierensteinen. 
L. konnte auf Grund genauer Untersuchungen diese Hypothese nicht 
als richtig anerkennen. Er kommt zu dem Schluß, daß wir zwar bei 
der anerkannten Rolle der weißen Blutkörperchen bei der Harnsäure- 
bildung einen inneren Zusammenhang zwischen der Leukämie und 
den Nierenkoliken bei Leukämischen annehmen müssen, daß uns aber 
zurzeit eine Erklärung dafür fehle, weshalb die Harnsäure in gewissen 
Fällen ausfällt, in anderen nicht. Boerner (Erfurt). 
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12) N. G. Gawzilow. Über den Mechanismus der Wirkung 
der Edebohls’schen Operation (Nierendekapsulation) bei 
puerperaler Eklampsie und anderen Störungen der Blut- 


zirkulation und Funktion der Niere. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 2—4.) 

Um die unmittelbare Wirkung der Edebohls’schen Operation auf 
die Nierenfunktion zu studieren, stellte G. 15 Versuche an sog. iso- 
lierten Nieren (2), Hunden (2) und Kaninchen (11) an. Die Niere 
wurde mit Ringer-Locke’scher Flüssigkeit gespeist und nun ver- 
schiedene therapeutische Mittel, mechanische Schädigungen und die 
Enthülsung angewendet. Resultate: Die Enthülsung beseitigt die 
mechanischen Hindernisse der Blutzirkulation und hebt die Diurese. 
Diese Hindernisse bestehen in Odem der interkanalikulären Gewebe 
und in Kompression des Ausgangsteils der Nierenvenen (Sollmann’s 
»Mutual cumpression of the bloodvessels and urinary tubules«). Bei 
Versuchen nach Heidenhain — Kompression der Nierenvene — fiel 
der Blutdruck in geringerem Maße und erreichte die frühere Norm 
nach Aufheben der Kompression rascher an enthülsten Nieren, als an 
unversehrten. Die Wirkung der Milchdiät und verschiedener Diuretika 
(alles Vasodilatatoren) ist viel energischer nach Enthülsung, infolge 
Beseitigung von ungünstigen Momenten mechanischen Charakters. 
Nitroglyzerin und (im schwächeren Grade) Morphium rufen Dilatation 
der Nierengefäße und Steigerung der Diurese hervor, die nach Ent- 
hülsung noch in bedeutendem Maße anwachsen. Vom Morphium ver- 
spricht sich G. bei puerperaler Eklampsie renalen Ursprunges keinen 
Nutzen {zuerst werden die Hirngefäße und die Gefäße der Körper- 
peripherie dilatiert, was kompensatorische Verengerung der Gefäße der 
inneren Organe hervorruft). Das Nitroglyzerin kann in bestimmten Fällen 
(wenn die Eklampsie durch Krampf der Nieren- und Hirngefäße ver- 
ursacht wird) von Nutzen sein, muß aber vorsichtig angewendet wer- 
den. Ein leichter Einschnitt in die Muskeltunica der Niere am kon- 
vexen Rand verstärkt die Wirkung der Enthülsung. 

Auf Grund dieser Experimente ist die Edebohls’sche Operation 
geeignet für akute vasomotorische Affektionen der Nierenernährung 
mechanischen und reflektorischen Charakters. Giüekel (Kirssanow). 


13) A. Carrel. Doppelte Nephrektomie und Reimplantation 


einer Niere. 
(v. Langenbeck's Archiv Bd. LXXXVIII. Hit. 2.) 

Verf. verfuhr bei seinen an Tieren vorgenommenen Versuchen so, 
daß er die linke Niere mit Arterie, Vene und Harnleiter exstirpierte. 
Nachdem danach die Niere durchgespült war, um alles Blut aus ihr 
zu entfernen, folgte die Wiedereinpflanzung mit Wiedervereinigung der 
Gefäße und des Harnleiters; endlich wurde, meist nach 2 Wochen, 
die rechte Niere entfernt. Die Tiere überstanden größtenteils den 
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Eingriff; ein Hund befindet sich nach 8 Monaten noch in bester Ge- 
sundheit. Die wieder eingepflanzten Nieren befanden sich bei der an- 
gewandten, im Original näher zu studierenden Technik stets in nor- 
maler Lage. Verengerungen der Gefäßlichtungen waren nicht auf- 
getreten; ebenso war Stauung der Nieren, Zirkulationshemmung und 
Nierenatrophie vermieden worden. Bei einem Falle ließ sich nach 
2 Monaten die Anastomosenstelle nur mit Mühe entdecken. Sofort 
nach der Wiedereinpflanzung trat die Ausscheidung des Urins ohne 
Albuminurie ein, und diese normale Funktion ist bei einem Hunde 
noch 8 Monate nach dem Eingriff völlig erhalten, so daß das Tier 
sich völliger Gesundheit erfreut. Bemerkenswert ist, daß die während 
ca. 50 Minuten unterbrochene Blutzirkulation in den Nieren keine 
Schädigung der Nierenzellen hervorgerufen hat. Man hat gerade diese 
geringe Widerstandsfähigkeit der Nierenepithelien gegen temporäre 
Blutabsperrung bisher besonders gefürchtet. Zur Blutausspülung darf 
physiologische Kochsalzlösung nicht angewendet werden. Verf. hat 
stets die Locke’sche Lösung dazu benutzt. Auch die Durchtrennung 
der Nierennerven hat sich nicht als so einflußreich erwiesen, daß 
durch sie die Funktion der Niere in gesundheitsstörender Weise ge- 
hemmt worden wäre. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


14) O. Stoerk und H. v. Haberer. Beitrag zur Morphologie 
des Nebennierenmarkes. 

Archiv f. mikroskopische Anatomie u. Entwicklungsgeschichte 1908. Bd. LXXII.) 

Die Arbeit beschäftigt sich mit der Klärung und Vervollständi- 
gung des Sekretionsvorganges im Nebennierenmark in morphologischer 
Hinsicht. Die diesbezüglichen Studien sind anschließend an die von 
v. H. in einer großen Untersuchungsreihe unternommenen experimen- 
tellen Verlagerung der Nebenniere in die Niere gemacht worden. 

Während bereits einwandsfrei der Nachweis erbracht worden ist, 
daß bei der Nebenniere ein direkter Übertritt des Sekretionsproduktes 
in die Blutbahn vorliegt, herrschen über die Art dieses Übertrittes 
und die Beschaffenheit des Marksekretes noch irreführende Ansichten. 
Die Verff. erklären sich gegen die von Hultgren und Andersson 
vertretene Ansicht, daß daß das Marksekret eine granuläre Beschaffen- 
heit besitzt und daß die Granula der Parenchymzellen mit Passage 
der Gefäßendothelien in die Gefäßlichtungen auswandern oder durch 
Kapillarendotheldefekte direkt in die Kapillarlichtung hinausgestoßen 
werden. Die von Manasse erhobenen Befunde von zirkulierenden 
Nebennierenzellen und nackt in die Gefäßlichtungen vorragenden Zell- 
gruppen, die ohne trennendes Gefäßendothel vom Blute umspült wer- 
den und so direkt ihr flüssiges Sekret in den venösen Kreislauf über- 
gehen lassen, sind Trugbilder, die den angewandten Fixationsmethoden 
zur Last zu legen sind. 

Die von den Verff. gemachten Beobachtungen ergaben, daß das 
Marksekret kein granuläres, sondern ein flüssiges Produkt ist. Als 
Fixationsflüssigkeit benutzten sie ausschließlich Chromformolgemische. 
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Es zeigte sich nun, daB die Granula der Markzellen sich gechromt 
und ungechromt präsentieren können. Die Markzellen mit chromaffinen 
Granulis können wiederum ein gebräuntes und ein ungebräuntes inter- 
granuläres Plasma aufweisen. Es wird die Hypothese aufgestellt, daß 
die Granula in einer aktiven Sekretionsphase das chromaffine Produkt 
bereiten und von einer gewissen Sekretionshöhe ab auch an das inter- 
granuläre Plasma abgeben, wodurch die Zelle mit chromaffinem Sekret 
durchtränkt wird. Mit einem gewissen Sättigungsgrad dieser Lösung 
chromaffinen Sekretes in der Plasmaflüssigkeit soll nun eine Diffusion 
durch Zellmembran und Kapillarwand hindurch in das Blutserum be- 
ginnen. Die austretende Substanz scheint dichter zu sein als das 
Blutserum, was aus der intensiveren Färbung und der trägen Löslich- 
keit im Serum geschlossen wird. Diese Substanz mit starker Chrom- 
affinität ist etwas für die Nebennierenmarkgefäße Spezifisches. Ein 
Fehlen der physiologischen Kapillarbegrenzung in der von Manasse 
geschilderten Weise kommt niemals vor. Es gibt daher also auch 
kein direktes Abfließen von Markzelleninhalt in die Gefäßlichtung. 
@. E. Konjetzny (Kiel). 





15) Grothusen. Ein Beitrag zur Operation der Hodensack- 


elephantiasis. 
(Archiv für Schiffs- und Tropenhygiene 1909. Hft. 4.) | 

Die Hauptschwierigkeit der Operation großer elephantiastischer 
Hodensackgeschwülste besteht in der Versorgung des Penis. Die Be- 
handlung nach der klassischen Methode von Müller und Manson, 
bei welcher der Penis völlig abgehäutet wird, erfordert eine recht 
lange Heilungszeit. Vermeidet man die Totalabhäutung, so ist es 
schwer, das Prinzip der wegen der Rezidivgefahr gebotenen Radikal- 
operation, nur im Gesunden zu inzidieren, aufrecht zu erhalten. Bei 
großen Geschwülsten ist oft die Haut bis nahe an den After und seit- 
lich bis nahe an die Schenkel elephantiastisch. Das beste kosmetische 
Verfahren besteht darin, den Penis mit seiner eigenen glatten und 
haarlosen Haut, von welcher wohl immer Teile gesund sind, zu bedecken. 
G. hat bei 40 wegen Elephantiasis ausgeführten Hodensackamputationen, 
darunter 60-70 Pfund schwere Geschwülste betreffend, beobachtet, 
daß das immer stark verlängerte innere Vorhautblatt selbst in den 
vorgeschrittensten Fällen teilweise gesund erhalten war. Er hat daher 
stets dieses innere Vorhautblatt zur Bedeckung des Penis benutzt, 
dadurch die Heilung beschleunigt und kosmetisch ein gutes Resultat 
erreicht. Bei großen und schweren Geschwülsten ist zuweilen das 
hintere Ende der Pars cavernosa der Harnröhre gelockert. In einem 
Falle verlief die Harnröhre mehrere Zentimeter entfernt vom Penis 
im sulzigen Bindegewebe. Zur Vermeidung der Harnröhrenverletzung 
empfiehlt es sich daher beim Loslösen des Penis, die Harnröhre durch 
einen Katheter zu markieren. Revenstorf (Hamburg). 
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Kleinere Mitteilungen. 
Über Trepanations- und Laminektomiezangen. 


Von 


F. de Quervain in La Chaux-de-Fonds. 


aß durch die elektrischen Trepanationsinstrumente das Problem des besten In- 
strumenteriums nicht gelöst ist, das beweist die beständige Nachfrage nach 
einer guten Trepanationszange. 

Zwei Arten von Zangen sind uns unentbehrlich: Zangen mit breitem Maule 
zur Vergrößerung einer schon vorhandenen oder mit dem Meißel geschaffenen 
Öffnung und schmale Zangen zum Schneiden eines Weges für die osteoplastische 
Trepanation. 

Die Mängel der vorhandenen Modelle haben mich veranlaßt, seit längerer Zeit 
mit Hilfe der Firma Schärer in Bern Versuche über allfällige Verbesserungen 
anzustellen. Die in Nr. 7 und 11 dieses Blattes kürzlich erschienenen Mitteilungen 
von Dahlgren und Borchardt veranlassen mich, die Ergebnisse dieser Versuche 
kurz mitzuteilen. 

Die unbekümmert um die Gesetze der Physik vielfach vom Käufer an eine 
Zange gestellten Anforderungen zwingen mich aber, einige elementare Bemerkungen 
vorauszuschicken, deren Berücksichtigung vielen Diskussionen zwischen Arzt und 
Instrumentenmacher ein rasches Ende bereiten würde. 

Die Kraftleistung einer Zange beruht auf dem mathematischen Verhältnis 
der beiden Hebelarme, welches auch dabei die Form derselben und welches die 
Art der Kraftübertragung sei. Es ist also z. B. gleichgültig, ob die alte Dahl- 
gren’sche Übertragung, oder die neuere Zahnradübertragung von Dahlgren 
selbst und von Borchardt oder noch andere Vorrichtungen benutzt werden. Die 
Zahnradübertragung hat nur den Vorteil besserer Führung bei dem zu vernach- 
lässigenden Nachteile stärkerer Reibung. Das Verhältnis der Hebelarme wird hin- 
wiederum bedingt durch die für den praktischen Zweck der Zange erforderliche 
maximale Hubhöhe a—a; (d. h. die maximale Öffnung der schneidenden Teile) einer- 
seits und durch die Spannweite einer mittleren Hand andererseits. Um für jede 
Schädeldicke zu passen, muß die Zange eine Hubhöhe von 10—12 mm besitzen. 
Die Spannweite der Hand kann nicht in vollem Maße ausgenutzt werden, sondern 
nur so weit, daß bei völligem Schluß der schneidenden Teile noch kräftig gedrückt 
werden kann, daß also die Griffe noch eine gewisse Entfernung (etwa 21/;—3 cm) 
aufweisen. Für eine mittelgroße Hand bleibt demnach bei einer Spannweite 
von 10cm nur ein Weg von etwa 7 cm wirklich verwertbar (b—D,‘. Da nun die 
Hebelarme als Radien sich verhalten, wie die zurückgelegten Wege, bzw. da 
ac:cb=aaı:bb,, so ist mit der maximalen Hubhöhe und der maximalen Spann- 
weite der Hand auch das Verhältnis der Hebelarme und damit dasjenige der 
Kraftumsetzung gegeben. Es kann, mit anderen Worten, jeder auch mit der besten 
Zenge nur nach Maßgabe der Spannweite seiner Hand pressen. Im Mittel ent- 
spricht, wie sich aus dem bisher Gesagten ergibt, diese, Übersetzung dem Ver- 
hältnis von etwa 1:6. Man darf also, wenn man die Übersetzung einer Zange 
für einhändiges Arbeiten berechnen will, nicht die ganze Grifflänge cd in Rech- 
nung bringen, sondern nur die Distanz vom Drehpunkt bis zur Stelle, wo man 
beim Arbeiten den Daumenballen aufsetzt (cb). 

An diesen Verbältnissen ändert auch die doppelte Hebelübertragung (Fig. 2; 
nichts, denn auch hier entspricht bei einhändigem Arbeiten die Kraftübersetzung 
dem Verhältnis zwischen Hubhöbe aa; und verwertbarer Spannweite der Hand bb,. 





1 Hierzu dient die Schweifung der in Fig. 1 als Gerade gezeichneten Griffe. 
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Fig. 2. 





Fig. 3. 
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Die vielfach vorhandene Vorstellung, man könne sich durch diesen Ausweg 
von den Beziehungen zwischen Hubhöhe und Spannweite der Hand frei machen, 
ist also eine reine Illusion. Die auf dieser Grundlage gebauten Zangen (wie die- 
jenige von van Havre z. B.) zeigen genau die gleiche Übersetzung, wie Zangen mit 
einfacher Übersetzung (1:6 bei van Havre). Soll eine Zange über die eben an- 
gegebene Leistungsfähigkeit hinausgehen, so muß man sich, wie dies Dahlgren 
getan hat, von der Spannweite der Hand unabhängig machen, d. h. eine zweihän- 
dige Zange herstellen. Dann kann man die Griffe so lang nehmen, wie man will 
und damit die Kraftübersetzung auf 1:10, ja 1:15 und mehr steigern. Auch die 
neue Zange von Borchardt leistet also nur dann mehr als das alte Modell von 
Dahlgren, wenn sie mit Hilfe ihrer verhältnismäßig langen Griffe zweihändig 
bedient wird. Bei einhäudigem Gebrauch ist man auch mit ihr an die Spann- 
weite seiner Greifwerkzeuge gebunden. 

Nach dieser Vorbemerkung komme ich zu den Zangen mit breitem Maul, 
bestimmt, eine schon bestehende Ofinung zu vergrößern. Da die Kraft einer Hand 
nicht dazu hinreicht, bei dickem Schädel ein 7—8 mm breites halbrundes Stück 
glatt nerauszukneiten, so hilft man sich gewöhnlich mit der Kraft des Armes, 
d.h. man benutzt die Zange zum Herausbrechen. Von vornherein für diesen 





Fig. 5. 


(Gebrauch bestimmt ist die Zange von Lane, und auch ein früheres Modell von 
Borchardt wirkt in gleicher Weise. Herausgebrochen wird vielfach auch mit den 
verschiedenen Modellen von Hohlmeißelzangen nach Luer usw. Will man auf 
dieses etwas rohe und stets unberechenbare Verfahren verzichten, so bleibt nichts 
anderes übrig, als zuweilen nur soviel Knochen wegzubeißen, als der Kraft der 
Hand entspricht, also bei einem Maul von 7—8 mm Breite und etwas dickem 
Schädel nur ganz wenige Millimeter. Dies geschieht am leichtesten mit einer 
Zange, welche überhaupt nicht erlaubt, weiter auszugreifen. Ferner sollte das 
herausgekniffene Stück nicht, wie bei den meisten Hohlmeißelzangen, im Gebiß 
der Zange stecken bleiben, oder gar, wie bei einzelnen Modellen nach unten, 
in die Wunde gedrängt werden, sondern es sollte automatisch nach außen oder 
wenigstens nach hinten herausgeschoben werden. Beide Postulate ließen sich in 
zufriedenstellender Weise in einer Zange verwirklichen, welche, ähnlich wie Bor- 
chardt's frühere Zange, auf der geradlinigen Führung eines Hohlmeißels beruht, 
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aber im übrigen völlig verschieden gebaut ist. Fig. 3 erläutert den Bau derselben. 
Um für die Laminektomie verwertet zu werden, muß die Zange etwas weiter aus- 
greifen, als dies am Schädel zweckmäßig ist. 

Dasselbe leistet eine auf Grund des Dahlgren’schen Prinzips gebaute Zange 
mit breitem Haken von halbkreisförmigem Durchschnitt. 

Wichtiger noch war mir die Verbesserung des zweiten Zangentypus, der 
schmalen Zange zum Ausschneiden eines Weges bei der osteoplastischen Schädel- 
resektion. Die Vorzüge der Dahlgren’schen Zange kennt jeder, und Krause 
und Borchardt bezeichnen sie mit Recht als das beste Instrument. Sie hat aber 
den Nachteil, daß sie nach jedem ‚Biß ausspringt und wieder frisch angesetzt 
werden muß, so daß nicht oder wenigstens nicht leicht fortlaufend gearbeitet werden 
kann. Dem Ideale näher käme also eine Dahlgren'sche Zange, welche es er- 
lauben würde, fortlaufend zu arbeiten, und bei welcher das Organ, welches das 
Ausspringen verhindert, sich automatisch der Schädeldicke anpassen würde und 
also die Dura nicht schädigen könnte. Ein sich zwischen Knochen und Dura 
schiebender, mit dem schneidenden Griffe federnd verbundener Fuß, welcher den 
Haken völlig in sich aufnimmt, entspricht dieser Aufgabe am besten. Dieser 
Fuß hält, weil breiter als der schneidende Haken, die Zange zurück, d. h. ver- 
hindert das Ausspringen derselben. Er paßt sich, weil federnd verbunden, der 
Dicke des Knochens an, und seine Feder erleichtert gleichzeitig nach jedem Bisse 
das Zurückgleiten des nach unten konischen Hakens an seine Ruhestellung. Für 
Einzelheiten verweise ich auf Fig. 4. — Fig. 5 zeigt einen osteoplastischen Schädel- 
lappen, der ohne besondere Übung mit einem Probeinstrument an einem beinahe 
überall 7—8 mm dicken Schädel in einem Zuge in 2!/; Minuten umschnitten wurde. 

Dasselbe Prinzip läßt sich auch für die Laminektomiezange verwenden. Nur 
muß die Zange hier etwas weiter ausgreifen, als dies bei der Trepanationszange 
wünschenswert ist. 


16) Freie Vereinigung der Chirurgen Berlins. 
178. Sitzung, den 8. März 1909. 
Vorsitzender: Herr F. Krause. 


1) Herr Fritsch: Schädel- und Gehirnverletzungen. 

Der 21jährige Gutsarbeiter hatte eine komplizierte Schädelfraktur durch das 
Aufschlagen des Greifhakens einer Heuwendemaschine erlitten. Die Röntgenauf- 
nahme zeigte auf der rechten Mittelkopfseite dicht unter der Schädeldecke vier 
fast gleich große Schatten, die als Knochensplitter aus der Tabula interna an- 
gesprochen werden mußten, und dementsprechend in dieser ein ca. 1!1/g cm im 
Durchmesser großes Loch. 

Die klinischen Erscheinungen bestanden in einer totalen schlaffen Lähmung 
beider linker Extremitäten mit m&hr oder minder starken spastischen Widerständen 
in den betreffenden Gelenken, sowie in Kopfschmerzen, die in der Gegend der 
1 cm langen, bei der Aufnahme ins Hospital nach 4 Tagen bereits verklebten 
Kopfbautwunde lokalisiert. waren. 

10 Tage post trauma erfolgte die Operation durch Anlegung einer Trepana- 
tionsklappe in der Gegend der rechten Zentralregion, so daß die Verletzung mitten 
in ihrem Bereiche lag. Dabei zeigte sich die Dura mater verletzt und im Schädel- 
knochen ein von innen nach außen trichterförmig sich verjüngender Knochendefekt. 
Entsprechend diesem war aus der zerfetzten Dura schwäızlich verfärbte Gehirn- 
masse hervorgequollen, aus der die vier Knochensplitter, einer davon nach Fest- 
stellung seiner Lage durch Sondierung, extrahiert wurden. Schluß der Extraktions- 
wunde unter Drainage und Tamponade in typischer Weise. 

Die Lähmung im linken Arme wie die spastischen Widerstände waren bereits 
3 Tage p. op. vollständig behoben, während das linke Bein 31/3, Wochen nach der 
Operation wieder aktiv beweglich wurde. Zurückgeblicben war die aktive Un- 
beweglichkeit der Zehengelenke, die Pat. bei seinem Weggang aus dem Kranken 
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hause noch nicht wiedererlangt hatte, ebenso eine gewisse Schwäche im linken 
Kniegelenk. Sonst war Pat. vollständig wieder hergestellt. 

Bei dem zweiten Pat., einem 38jährigen Maschinisten, handelte es sich um 
eine seit 5 Jahren im rechten Großhirn, in der rechten mittleren Schädelgrube, 
eingeheilte abgebrochene Messerklinge, die mit ihrer Basis an der inneren Schädel- 
fläche festsaß und mit der Spitze schräg nach vorn unten gerichtet war. 

Die klinischen Symptome waren gering und bestanden in allgemeinen mäßigen 
epileptiformen Anfällen. Auf Grund der Röntgenaufnahme wurde an der Basis 
der rechten Zentralregion trepaniert und die Messerklinge aus der vorderen 
unteren Ecke der Trepanationslücke extrahiert, wobei es sich zeigte, daß sie intra- 
zerebral von einem Bindegewebssack umgeben war. Post operationem wurden 
noch fünfmal epileptische Anfälle beobachtet, die in linkseitigen Gesichtszuckungen 
und Krämpfen der linkseitigen Bauchmuskulatur bestanden. Nach den Anfällen 
trat jedesmal deutlich postepileptische linkseitige Facialisparese auf. Die post- 
operativ eingetretene Parese des linken Armes und des linken Facialis verschwanden 
wieder in kurzer Zeit. Pat. wurde geheilt entlassen. 


2) Herr Selberg: Quadricepsplastik. 

S. stellt zwei Kinder vor, bei denen die Quadricepsplastik nach F. Krause 
ausgeführt ist. Bei dem ersten Kind ist sie an beiden Beinen vorgenommen 
worden, außerdem ist noch an einem Beine die habituelle Patellarluxation nach 
Roux operiert worden. Bei dem zweiten Kind ist eine Quadricepsplastik vor- 
genommen und am anderen Bein eine Lähmung des Tibialis anticus durch Ver- 
pflanzung von Peroneussehnen auf die Innenseite des Fußes ausgeglichen worden. 
Beide Kinder haben außerordentlich befriedigend, stundenlang ohne jeden Apparat 
laufen gelernt. Sie können den Unterschenkel in horizontaler Lage im Knie aktiv 
strecken und gestreckt erhalten. 


8) Herr Heymann: a. Leberabszeß nach Perityphlitis. 

Im August 1908 wurde ein Kranker mit allgemeiner Peritonitis, parakolischem 
Abszeß und Empyem ins Augusta-Hospital gebracht, der 8 Tage vorher an Blind- 
darmentzündung erkrankt war. Am Tage der Aufnabme wurde nach Resektion 
der 8. und 9. Rippe das Empyem, welches nach perityphlitischem Eiter roch, ab- 
gelassen und ein zweifaustgroßer parakolischer Abszeß inzidiert. Probepunktionen 
durch die Bauchdecken am unteren Rippenrand ins Subphrenium und in die Leber 
ergaben keine Eiteransammlung. 

Nachdem der Kranke sich in den ersten Tagen erholt hatte, stellte sich 8 Tage 
nach der ersten Operation von neuem Fieber ein, ferner ausgesprochener, an In- 
tensität täglich zunehmender Ikterus. Gelegentlich eines Verbandwechsels der 
Empyemwunde wurde das Zwerchfell, welches an einer Stelle weißgrau verfärbt 
war, inzidiert. Sofort entleerte sich 1/, Liter wenig riechenden Eiters. Die Gelb- 
färbung schwand in den nächsten Tagen ganz allmählich. 

Im November 1908 wurde ‘der Proc. vermif. entfernt. Seine Lage ließ er- 
kennen, daß die Eiterung teilweise hinter dem Kolon in die Höhe gezogen war. 
(Körte’s retrocoecale Phlegmone), teilweise die Bauchhöhle direkt infiziert hatte. 

Vortr. zeigt den Kranken, der Anfang Dezember 1908 aus dem Hospital ent- 
lassen wurde, und bespricht die Wege, welche die Eiterung vom Wurmfortsatz 
bis zur Leber einschlagen kann. Ferner weist er auf die günstige Prognose iso- 
lierter Leberabszesse und die schlechte Prognose der disseminierten, pylephlebiti- 
schen Eiterungen in der Leber hin und erörtert die Differentialdiagnose zwischen 
Leberabszeß und subphrenischer Eiterung. 


Diskussion. Herr Schlesinger berichtet über einen Fall, in dem er 
2 Monate nach Auftreten einer Perityphlitis wegen Verdacht auf Leberabszeß 
(Fieber, Druckschmerz im Epigastrium, schmutzig-bräunliche Hautfarbe) durch Frei- 
legung der Leber im Epigastrium operierte.e Er kam von der Vorderfläche der 
Leber aus in ein morsches Gewebe, das er auskratzte und tamponierte. Heilung. 


b. Herr Heymann stellt ein 17jähriges Mädchen vor, welches nach viel- 
fachen Operationen wegen Osteomyelitis an einer ischämischen Beugekontraktur 
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der Finger litt. Die Abschnürung des Armes mittels der Esmarch’schen Binde 
mußte als Ursache angesehen werden. Die absolute Streckunfähigkeit der Finger 
der rechten Hand wurde operativ beseitigt durch Resektion beider Vorder- 
armknochen in der Kontinuität, wie es Henle angegeben hat. Das kos- 
metische Resultat war nicht ganz befriedigend, aber das funktionelle vollkommen 
gelungen, da das Mädchen nähen, schreiben und alle anderen Handarbeiten ver- 
richten kann. 


4) Herr Oestreich: Striktur des Querkolon, 3 Jahre nach Pylorus- 
resektion. 

Der jetzt 5ö6jährige Maun ist Mitte Februar 1906 in der chirurgischen Ab- 
teilung des Augusta-Hospitals wegen einer gutartigen Pylorusgeschwulst operiert 
worden (Pylorusresektion, Gastroenterostomia retrocolica post... Nach der Opera- 
tion Duodenalfistel, die sich erst nach mehreren Monaten schloß. Danach Wohl- 
befinden und Arbeitsfähigkeit bis Sommer 1908. Seitdem Abmagerung, Zeichen 
der Darmverengerung und schließlich am 21. Februar 1909 Tod. 

Die Sektion ergab die Abwesenheit jeglicher Geschwulstbildung. Gastroentero- 
stomie weit, für mehrere Finger durchgängig. In dem ursprünglichen Operations- 
gebiete umfangreiche Schwielenbildung und vielfache Verwachsungen. Das in die 
Verwachsungen eingeschlossene Colon transversum extrem verengt. Coecum und 
Colon ascendens stark ausgedehnt, enthalten zahlreiche Dekubitalgeschwüre, deren 
eins perforiert war und die allgemeine eitrige Peritonitis verursacht hatte. 

Trotz zweifelloser Gutartigkeit der Pyloruserkrankung ist noch ca. 2—3 Jahre 
nach der Operation durch die zunehmende »Schrumpfung« und Schwielenbildung 
ein fast vollständiger Verschluß des Colon transversum eingetreten. 


5) Herr Patschke: Lungengangrän. 

Demonstration einer Lunge, die im linken oberen Lappen zwei apfelgroße: 
zerklüftete, gangränöse Höhlen enthält, die hintereinander gelegen sind und durch 
einen stecknadelkopfdicken Bronchus kommunizieren. Die oberflächliche, nahe der 
vorderen Brustwand gelegene Höhle war operativ eröffnet und drainiert worden. 
Nach der Operation ging es dem Pat. zunächst sehr gut; er war entfiebert, und 
der außerordentlich übelriechende Auswurf, der vorher sehr reichlich bestanden 
hatte, war fast ganz geschwunden. Am 11. Tage nach der Operation ging er an 
einer Hämoptoe in wenigen Sekunden zugrunde. Als Ursache dieses Blutsturzes 
wurde durch die Sektion ein geplatztes nußgroßes Aneurysma gefunden, welches 
an einem Hauptaste der Art. pulmonalis mitten in der nicht eröffneten Höhle saß. 

Die Operation wurde so ausgeführt, daß nach Bildung eines osteoplastischen 
Lappens aus der 2. und 3. Rippe über dem gangränösen Herde zunächst die Pleura 
costalis mit der Pleura pulmonalis durch Hinterstiche nach Roux vereinigt wurde. 
Dann wurde die Wunde rund herum abtamponiert und erst jetzt die Gangrän- 
höhle eröffnet. Trotz der sehr reichlichen Entleerung jauchiger Massen war auf 
diese Weise eine Infektion sowohl der Pleura als auch der Wunde sicher ver- 
hindert worden. 


6) Herr Dege: Rückbildung der Ausfallserscheinungen bei Gehirn- 
operationen. 

D. bespricht die verschiedenen Ursachen der nach Gehirnverletzungen und 
-operationen auftretenden Ausfallserscheinungen, die anfangs meist erheblich mehr 
Funktionen umfassen, als der betreffenden Rindenpartie entspricht. Als Haupt- 
ursachen kommen dio durch die Trepanation hervorgerufenen Störungen des Blut- 
umlaufes und der Liquorverteilung, die direkte Schädigung des Hirngewebes von 
leichter Austrocknung bis zu völliger Zerstörung eines Rinden- oder Markabschnitter, 
die Verletzung der verschiedenen Bahnen, die sekundären Funktionsstörungen und 
vor allem die traumatische Erweichung in Betracht. Fraglich ist es noch, ob 
direkte nervöse Hemmungen mitsprechen. Die Rückbildung der Ausfallserschei- 
nungen erfolgt je nach der Ursache nach verschieden langer Zeit und in mehr 
oder minder vollkommener Weise durch Rückgang der Ernährungs- und Zirkula- 
tionsstörungen, Aufsaugung von Ödemen, Blutergüssen und zerfallener Nerven 
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substanz, durch Bildung neuer Achsenzylinder, durch das Eintreten anderer Zentren 
und Rindengebiete für den zerstörten Hirnteil, durch Neuorganisation von Kon- 
takten und durch neue Bahnung. Zum Schluß gibt D. zusammenfassend auf Grund 
des operativen Materials F. Krause’s Auskunft über die Rückbildung von Funk- 
tionsstörungen des Sehvermögens, der Sprache, der Motilität, Sensibilität und der 
Reflexe. 


7) Herr Krause: Technisches zur Exstirpation von Hirngeschwülsten, 

Die Enukleation zirkumskripter Hirngeschwülste gelingt am besten nicht mit 
Instrumenten, mit denen man sehr leicht in den Tumor gerät und ihn zerreißt, 
sondern mit dem Finger. Bei den Tumoren der hinteren Schädelgrube, besonders 
den Kleinhirnbrückengeschwülsten, ist aber die Anwendung des Fingers nicht ohne 
Gefahr für die ohnehin meist verdrängte und stark komprimierte Medulla ob- 
longata. K. hat nun, um diese Gefahr zu vermeiden, ein neues Verfahren an- 
gewendet, mittels dessen diese Tumoren angesaugt und fixiert werden, während 
ihre Ausschälung durch Abdrängen der gesunden Hirnsubstanz mittels gestielter 
Tupfer erfolgt. Er benutzt dazu die Wassersaugpumpe, welche ein an den Tumor 
zu setzendes sterilisierbares Ansaugglas von der Form eines langen Zylinders 
luftleer macht. Zur Regulierung des Druckes dient eine kleine seitliche Offnung 
im Glase, welche mit dem Finger geschlossen wird und jederzeit geöffnet werden 
kann. Das Instrument bringt die Tumoren sehr gut durch Zug aus der Tiefe 
nach außen. Es ist jeglicher Druck vermieden, und der Apparat ist sowohl bei 
Tumoren des Kleinhirns wie des Großhirns mit großem Vorteil zur Verwendung 
gelangt. 

8) Herr F. Krause: Erfahrungen bei 28 Rückenmarksoperationen 
mit Projektionen. 

Für den chirurgischen Eingriff kommen alle jene Rückenmarkslähmungen in 
Frage, bei denen die vollständige oder teilweise Leitungsunterbrechung durch Ver- 
letzungen oder durch Kompression des Markes bewirkt wird. Eine Drucklähmung 
kann durch jede Raumbeengung im Wirbelkanale veranlaßt sein, möge es sich um 
eigentliche Geschwülste des Rückenmarkes und seiner Häute handeln, oder mögen 
Erkrankungen der Wirbelsäule der verschiedensten Art zu sekundärer Kompression 
führen. 

Von den Verletzungen spreche ich heute nicht, ebensowenig von denjenigen 
Erkrankungen der Wirbelsäule, die, wie die Pott’sche Kyphose, äußerlich zur 
Erscheinung kommen. Meine 28 Operationen, über die ich berichten will, beziehen 
sich auf Kompression des Rückenmarkes durch Entwicklung fremder Massen inner- 
halb des Wirbel- oder Durakanales. Die 28 Eingriffe wurden an 27 Kranken aus- 
geführt, da bei einem vollkommen Gebeilten sich zwei Operationen als notwendig 
erwiesen. Geschwülste der Dura mater oder der weichen Häute, die nach dem 
Rückenmarke zu ihr Wachstum nahmen, habs ich 10 operiert: 6mal Fibrosarkome, 
das eine mit myxomatösem Charakter; ferner je ein Psammom, ein Lipom, ein 
Angiom, ein malignes weit ausgedehntes Endotheliom. Unter den vom Wirbel- 
körper ausgehenden fünf Fällen von Tumorbildung befinden sich zwei Enchondrome 
und eine Exostose, die ich mit dem Meißel entfernen konnte; drei Sarkome — 
ein myelogenes Sarkom und zwei periostale weiche Rundzellensarkome — erwiesen 
sich als inoperabel; bei diesen drei Operationen handelte es sich nur um Druck- 
entlastung durch Laminektomie und Fortnabme alles erreichbaren Geschwulst- 
gewebes. Solitäre Tuberkel sind 2mal vorgekommen und exstirpiert worden; wegen 
tuberkulöser Schwarten habe ich 2mal, wegen syphilitischer Imal operiert. Die 
merkwürdigen Erscheinungen der chronischen Meningitis serosa spinalis habe ich 
5mal, die der akuten imal gefunden. ': 

Am Halstcil des Rückenmarkes habe ich 8mal operiert und darunter 7mal die 
Dura geöffnet. In 2 dieser letzteren Fälle habe ich den Bogen des Epistropheus 
entfernen müssen und gerade diese beiden schwersten Fälle heilen sehen. Ich 
würde nach meinen jetzigen Erfahrungen kein Bedenken tragen, auch den hinteren 
Bogen des Atlas zu resezieren und in Verbindung mit der Fortnahme der Um- 
sebung des Foramen occipitale magnum die Medulla oblongata freizulegen. 
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Ich erwähne dies ausdrücklich, weil Schultze (Bonn; eine komprimierende 
Geschwulst in der Höhe des Atlas richtig diagnostiziert, aber dem Chirurgen nicht 
zur Operation überwiesen hat. Der Kranke starb, und die Sektion ergab das für 
die Operation denkbar günstigste Objekt, ein extradural sitzendes, abgekapseltes 
und ausschälbares Fibrom. Dieser Kranke hätte gerettet werden können. 

Am Brustteil des Markes habe ich 1ömal operiert, 12mal mit Spaltung der 
Dura mater, am Lendenteil 6mal, hier nur 3mal mit Eröffnung der Dura. 

Von meinen Kranken sind 8 im unmittelbaren Anschluß an die Operation 
gestorben, und zwar im Kollaps 4, davon 3 ohne wesentlichen Blutverlust; 2 Fälle 
betrafen Operationen am Halsmarke, je 1 Fall die Eröffnung des Brust- und Lenden- 
teiles; in allen Fällen war die Dura mater in ganzer Länge der Wunde gespalten 
worden. Der Tod erfolgte ferner an Pyelitis Imal nach 8 Tagen, an Pyelitis mit 
Bronchopneumonie 1mal nach 5 Tagen; I1mal aus unbekannter Ursache am 11. Tage 
nach der Operation bei geheilter Wunde — die Sektion wurde verweigert, lmal 
an Meningitis purulenta. Bei diesem letzten Kranken bestand Dekubitus und Blasen- 
läbmung mit Jauchung; um die Geschwulst zu entfernen, mußten der 5.—10., im 
ganzen also 6 Brustwirbelbögen entfernt werden. Während der ersten 5 Tage 
war der Verlauf durchaus normal, am Abend des 6. Tages trat unter Schüttelfrost 
Fieber ein; die Infektion ist also erst sekundär vom Dekubitus, dem jauchigen 
Urin und den fortdauernd durchnäßten Verbänden aus erfolgt. 


Diskussion. Herr Borchardt gibt eine kurze Übersicht über die von ihm 
ausgeführten 12 Laminektomien. R. Wolff (Berlin). 


— — 


17) K. Dahlgren. Über Hämophilie und chirurgische Eingriffe bei 
hämophilen Personen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 645.) 


Verf. berichtet zunächst über zwei Appendicitisoperationen bei hämophilen 
Personen. Im ersten Falle handelte es sich um einen 40jährigen Mann, der nach 
zahlreichen, zum Teil schweren, früheren Appendicitisanfällen wegen eines appen- 
dieitischen Abszesses mit freier seropurulenter Peritonitis zur Operation kam, ohne 
daß dessen hämophile Anlage vor der Operation bekannt gewesen wäre. Die Ope- 
ration verlief ohne bemerkenswerte Blutung. Vom Tage nach der Operation ab 
sickerte dauernd etwas Blut aus den Stichkanälen und der Tamponöffnung, be- 
sonders wenn an der Wunde oder der Tamponade etwas geändert wurde. Trotz 
Verabreichung von Lactus calcicus per os, Stypticin subkutan und Verwendung 
von mit Ferropyrin getränkter Gaze zur Tamponade hielten die an sich gering- 
fügigen, aber ziemlich ununterbrochenen Blutungen an, bis 16 Tage nach der Ope- 
ration der Tod erfolgte. Die Sektion ergab eine kotigeitrige Peritonitis mit 
mehreren abgekapselten Abszessen, aber keine auf Hämophilie bezügliche Ver- 
änderungen von Bedeutung. Trotz des autoptischen Befundes sieht Verf. die Haupt- 
todesursache in der Hämophilie mit den dadurch verursachten großen Blutver- 
lusten und hiermit zusammenhängender Widerstandsverminderung gegen Infektion. 

Die zweite Beobachtung betraf einen 19jährigen Studenten, der mehrfache 
Appendicitisanfälle durchgemacht hatte und in einem frischen akuten Anfalle mit 
auffallendem Widerspruch zwischen heftigen allgemeinen und leichten Lokalsym- 
ptomen in Behandlung kam. Da man die Hämophilie des Pat. kannte, suchte 
man eine Operation zu vermeiden, mußte sich aber doch nach einigen Tagen zu 
einer solchen entschließen, als das peritonitische Exsudat sich rasch vergrößerte 
und das Allgemeinbefinden sich verschlechterte. Man beschränkte sich auf die 
Amputation des gangränösen 'perforierten Wurmes unter Verzicht auf eine Ein- 
stülpungsnaht und schonende Austupfung des freien hämorrhagiechen Exsudats, 
das das kleine Becken und die untere Bauchhälfte einnahm. Tamponade mit 
klebender Jodoformgaze. Vom 1. Tag ab wurden styptische Mittel angewandt: 
Lactus calcicus intrarektal, Stypticin subkutan. In den ersten 3 Tagen nur ge- 
ringe Blutungen, aber Erbrechen, das auf Magenspülungen aufhörte. Von da ab 
aber kam es zu wiederholten stärkeren Blutungen aus der Wunde, die durch Tam- 
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ponade mit klebender Jodoform- und Ferripyringaze, mit in Antidiphtherieserum 
und Novokain-Adrenalin getränkter Gaze, mit Umstechungen, mit Verschorfung 
durch strahlende Wärme, mit intravenösen Infusionen von Antidiphtherieserum, 
mit Gelatineinjektionen, mit Verabreichung von Ovariintabletten, Extractum secale 
cornuti bekämpft wurden, während entsprechende Diät, Stimulantien und Narko- 
tika nebenher verordnet wurden. Es kam zur Bildung von intraabdominalen Ab- 
szessen, die zum Teil in die Wunde durchbrachen, zum Teil für Hämatome 
gehalten und aus Furcht vor Blutung nicht eröffnet wurden. Schließlich erlag Pat. 
15 Tage nach der Operation. Bei der Autopsie fand sich außer hochgradiger 
Anämie ein Abszeß im kleinen Becken, hinter dem Blinddarm und in den Bauch- 
decken, aber keine diffuse Peritonitis. Die Operation war aus vitaler Indikation 
gerechtfertigt und hätte unter gewöhnlichen Verhältnissen auch zur Heilung geführt. 
Todesursache war die Hämophilie. 

In der anschließenden referierenden Besprechung der Hämophilie weist Verf. 
u. a. auf die eigentümlichen hereditären Verhältnisse hin, die auch bei seinen 
beiden Pat. durch einen typischen hämophilen Stammbaum sich präsentierten, und 
berichtet kritisch über die zahlreichen Theorien vom Wesen der Hämophilie, von 
denen noch keine die Frage befriedigend gelöst hat. Dementsprechend sind auch 
die therapeutischen Maßnahmen ebenso zahlreich wie unzuverlässig, weil nicht 
kausal. Erfolgreich kann nur die persönliche wie allgemeine Propbylaxe sein, 
welch letztere auf ein Heiratsverbot nach Maßgabe der Hereditätsverhältnisse 
hinausläuft. 

Für den Chirurgen ist die Kenntnis des Bestehens von Hämophbilie bei einer 
Person mit chirurgisch zu behandelndem Leiden von der größten Bedeutung. Die 
Operationsindikationen sind hier ganz andere. Auch die geringsten Eingriffe sind 
ängstlich zu vermeiden, blutige Operation darf nicht in Frage kommen, sofern sie 
nicht als notwendig zur Erhaltung des Lebens zu betrachten ist. In solchen Fällen 
kann möglicherweise eine vorbereitende Behandlung mit Serum, Gelatine, Kalk- 
salzen oder Stypticin in prophylaktischer Hinsicht von Nutzen sein. 

Reich (Tübingen). 
18) P. Sick. Die Skopolaminmischnarkose. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 1.) 

Auf Grund eigener sehr günstiger Erfahrungen mit der Skopolaminmischnar- 
kose empfiehlt S. dieselbe angelegentlich. Bei voraufgehenden Skopolamininjek- 
tionen ist die Anwendung der Inhalationsnarkose, sei es mit dem Braun’schen, 
sei es mit dem Roth-Dräger’schen Mischnarkosenapparat, leicht auch von un- 
geübtem Pflegepersonal wahrzunehmen, der Verbrauch von Chloroform bzw. Ather 
wird erheblich eingeschränkt, die Narkosen verlaufen gut, und insbesondere fehlt 
bei ihnen das lästige Erbrechen, das auch hinterher in dem 1—4 Stunden lang 
dauernden Nachschlafe nicht auftritt. Von Wichtigkeit ist, dem Skopolamin nicht 
zu viel Morphium beizugeben, und aus diesem Grunde empfiehlt 8. auch nicht 
das Riedel’sche Skopomorphin, sondern zieht es vor, die Skopolamin- und 
Morphiumlösungen in passender Stärke separat bereiten und anwenden zu lassen 
in der von Kümmell (Hamburg) angegebenen Weise. S's in dem Leipziger 
Diakonissenhause in den letzten 7 Monaten gesammelten Erfahrungen belaufen 
sich auf 220 größere Operationen. Gewöhnlich bekommt der Pat. in seinem 
Einzelraum von der Stationsschwester 11/4 Stunde vor der Operationszeit 0,25 (die 
Frau) bis 0,5 mg Skopolamin. 1/,—3/, Stunden später überzeugt sich der Stationsarzt 
von der Wirkung und ardnet je nach Bedarf eine weitere Skopolamingabe, jeden- 
falls aber eine Injektion von 0,01 bis höchstens 0,02 Morphium an. Häufig ist 
bis 1 mg Skopolamin gegeben. Eventuclle Magenspülung findet zwischen der ersten 
und zweiten Injektion statt. So vorbereitet kommen die Pat. mit gerötetem Ge- 
sicht, guter Atmung, etwas beschleunigtem und weichem Puls in den Operations- 
raum. Bei der nun beginnenden Chloroform-Athermischnarkose wird das Chloro- 
form sofort nach Abklingen des Exzitationsstadiums weggelassen. Während der 
Narkose ist auf den Cornealreflex und auch auf den Puls nicht viel zu geben 
maßgebend aber ist der Atmungsmodus, indem durch stoßweises rasches Atmen 
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und Pausen dazwischen beginnendes Aufwachen angezeigt wird, dagegen ober- 
flächlich werdende langsame Atmung auf zu tiefe Narkose hinweist. Die Gefahr 
postoperativer Pneumonie ist fast gleich Null, wohl weil kein Speichelfluß und 
kein Erbrechen stattfindet. Dagegen beobachtete S. zwei Fälle eitriger Parotitis, 
die vielleicht auf den stockenden Speichelfluß beziehbar sind. Zur Ausführung 
von Lumbalanästhesien hat S., seitdem er die Skopolaminnarkosen anwendet, 
keinen Anlaß mehr gehabt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


19) B. 8. Cholsow. Die radikale Behandlung von Harnröhrenstenosen 
mittels Exzision des verengten Teiles. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 3 u. 4.) 

C. operierte 13 Pat.; 2 von ihnen je 2mal. Die Stenose saß im skrotalen und 
perinealen Teil; exzidiert wurden Stücke von 1—3cm Länge, einmal von 6, ein- 
mal 7—8 cm und bei der zweiten Operation noch 31/s—4 cm. 3mal war das Re- 
sultat negativ, in den übrigen Fällen voller Erfolg. Anfänglich {7 Fälle) führte 
C. ein Verweilkatheter ein, doch kann er meist nicht absolut unbeweglich befestigt 
werden, und etwas Urin geht gewöhnlich neben ihm in die Harnröhre, was die 
Wundheilung stört. Daher macht jetzt C. eine besondere Urethrotomie hinter der 
exzidierten Stelle und führt von dieser Wunde einen Verweilkatheter in die Blase 
für 7—8 Tage ein. In einem Falle, wo die Striktur nahe an der Prostata saß, 
wurde statt der Urethrotomie eine Sectio alta gemacht und hier ein Drain ein- 
gelegt. Diese Methode gab ausgezeichnete Resultate. In den zwei erwähnten Fällen 
von zweimaliger Operation war die Ursache des Rezidivs im ersten Fall ein 
Trauma (Fall), im zweiten gewaltsames Einführen einer Metallbougie. C. warnt 
daher eindringlich vor solchem forcierten Bougieren. Gückel (Kirssanow). 


20) J. Cohn. Zur Behandlung schwerer Harnröhrenstrikturen. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Bei 14 Fällen von gonorrhoischer und zwei Fällen von traumatischer Striktur 
der Harnröhre konnte Verf. durch die subkutane Thiosinamin- und die intramus- 
kuläre Anwendung von Fibrolysin niemals Nachteil, aber auch niemals einen wahr- 
nehmbaren Vorteil feststellen. In Fällen, in welchen während der Bougiebehand- 
lung plötzlich eine scheinbare, durch Kongestionszustände bedingte Verschlechte- 
rung eintrat, wurden Injektionen einiger Gramm einer Lösung von 1 zu 5000 
Adrenalin in die Harnröhre (event. mit Zusatz von Eukain) mit gutem Erfolge 
gemacht. 

Wenn auch der allmählichen Dilatation die erste Stelle in der Behandlung der 
Harnröhrenstrikturen zukommt, so sind dem Verfahren doch Grenzen gesetzt. In 
solchen Fällen ist die Le Fort’sche Behandlungsweise (Einführung eines filiformen 
Bougies, welches 2—3 X 24 Stunden liegen bleibt, und nachfolgende Dilatation mit 
Metallsonden) sehr empfehlenswert, weil sie schnell und schonend zum Ziele führt 
und vor der Uretrotomia interna den Vorzug der geringeren Infektionsgefahr hat. 
Bei dicken kallösen Narben ist die Uretrotomia externa (event. mit Resektion der 
kallösen Massen) am Platze. Langemak (Erfurt). 


21) R. Teller (Gießen). Uber Incontinentia urinae bei Spaltbildung 
der weiblichen Urethra (sogenannte weibliche Hypospadie) und ihre 
operative Behandlung. 

(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXII. Hft. 1.) 

Verf. versteht unter Hypospadie der weiblichen Harnröhre nur diejenigen 
Spaltbildungen, bei welchen die Harnröhre zwar ihr Ostium externum zwischen 
Clitoris und Scheideneingang behalten hat, in denen aber der distale Teil der 
Harnröhre oder sogar die ganze Harnröhre bis in den Sphincter internus hinein 
an ibrer Unterfläche gespalten ist. Die Harnröbre hildet also alsdann eine nach 
unten offene Halbrinne an der Unterfläche der Clitoris. Der Spalt reicht meist 
nur bis an den unveränderten Sphincter vesicae, doch gelegentlich auch diesen 
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durchsetzend bis in die Blase — so im Falle Mackenrodt. In der Literatur 
fand T. nur vier gut beobachtete einschlägige Fälle. Er reiht diesen Beobach- 
tungen eine fünfte an. Sie betraf ein 16jähriges Mädchen, das seit Geburt an 
Inkontinenz litt und in der Prager Frauenklinik durch Sitzenfrey operativ ge- 
heilt wurde. Der Harnröhrenspalt war bei sehr kurzer Harnröhre 1!/s cm lang. 
Erschwerend war die mangelhafte Entwicklung der Harnröhrenmuskulatur. Nach 
Spaltung der vorderen Scheidenwand und Freilegung des Blasenhalses folgte die 
Auslösung der Harnröhrenränder und die Neukonstruktion der Harnröhre durch 
raffende Quernähte. Das ganze wurde durch die Scheidenlappen gedeckt und ge- 
stützt. Die Heilung erfolgte prompt mit guter Funktion. Ref. glaubt, daß nur 
die Fälle mit Incontinentia urinae selten beobachtet werden, während leichte Spalt- 
bildungen bei Infantilismus und Entwicklungsfehlern der Genitalien, sowie bei 
Hermapbhroditen ohne Inkontinenz gar nicht so selten sind. Ref. sah selbst drei 
einschlägige Fälle. Kroemer (Berlin). 


22) Y.. Karaki (Tokio. Über primäres Karzinom der weiblichen 
Harnröhre. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXI. Hft. 1.) 


K. bringt die Fortsetzung der Statistik über 28 Fälle von primärem Harn- 
röhrenkrebs, die Ehrendorfer im Jahre 1889 veröffentlicht hat. Er berichtet im 
ganzen über 57 Fälle, von denen 34 sicher vulvourethralen, 19 urethralen, der Rest 
zweifelhaften Ursprunges sind. Die Neubildungen entstanden meist im unteren vor- 
deren Teile der Harnröhre, die meisten Kranken waren über 45 Jahre, die jüngste 
Frau 36 Jahre, die älteste 75 Jahre alt. Interessanterweise ergab die Anamnese 
und die objektive Untersuchung in mehr als der Hälfte der beobachteten Fälle, 
daß chronisch entzündliche Prozesse (Gonorrhöe, Ragaden, Fissuren, erektile Ka- 
runkeln, Strikturen) dem Karzinom vorhergegangen waren. Verf. bringt die Be- 
schreibung eines in der Amann’schen Klinik operierten Karzinoms der Harn- 
röhre, das die ganze Wand der Harnröhre infiltriert und verdickt und die Lichtung 
strikturähnlich eingeengt hatte. Mikroskopisch erwiesen sich die Krebszüge als 
Plattenepithelzapfen, häufig infiltriert von polymorphkernigen Leukocyten und 
eosinophilen Zellen. Die ö3jährige Pat. war Nullipara und wegen periodischer 
Harnverhaltung zur Klinik gekommen. Therapie: Abtragung der ganzen Harn- 
röhre mit Sphinkterverlust. Rekonvaleszenz glatt; Inkontinenz; nach 3 Monaten 
mußte ein Rezidiv in der rechten großen Schamlippe mit vorläufigem Erfolg ent- 
fernt worden. Kroemer (Berlin). 


23) Wallace. Some problems connected with diseases of the prostata. 
(Glasgow med. journ. 1909. Januar.) 


Nach einleitenden Bemerkungen über die Anatomie der Prostata geht Verf. 
kurz auf die krankhaften Symptome von seiten der Blase und Harnröhre ein. 

Vergrößerungen der Prostata können durch chronische Prostatitis und durch 
hypertrophische Prozesse gut- und bösartiger Natur erzeugt sein. 

Gutartige Prostatahypertrophie fand W. 47mal, Karzinom in 9 Fällen. 

Verf. bevorzugt bei großer weicher und voraussichtlich gutartiger Hypertrophie 
den suprapubischen Weg, bei kleinen harten, auf Karzinom verdächtigen Ge- 
schwülsten geht er vom Damm aus vor, schon weil man hier besser sehen und 
gründlicher exstirpieren kann. 

W. entschließt sich viel leichter, große weiche Geschwülste im 6. Jahrzehnt 
des Lebens zu operieren, als kleine harte Geschwülste vor dieser Zeit. 

Ist der Harn trübe und alkalisch, so legt Verf. erst eine Blasenfistel an und 
geht in einer zweiten Etappe nach Heilung der Cystitis gegen die Prostata vor. 

Mehrfach sind ihm Fälle von Prostatismus begegnet ohne irgendwelche er- 
kennbare Veränderung des Organes, teilweise mit schweren Erscheinungen wie bei 
!Typertropbie. Diese Fälle haben ihm viele Sorgen bereitet und wenig erfreuliche 
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Behandlungsresultate..e Bougierung mit dicken Sonden scheint noch am besten zu 
wirken. 
Über die Resultate der Prostatektomien wird nichts Näheres berichtet. 
Mehrere schöne makro- und mikroskopische Abbildungen von Prostatakarzi- 
nomen. W. v. Brunn (Rostock). 


24) L. Bobbio (Turin). Contributo allo studio dei sarcomi della 
prostata. 
(Clinica chirurgica 1908. Nr. 12.) 


Ein 18jähriger Mann, der 8 Monate zuvor an einer binnen 4 Monaten aus- 
geheilten Harnröhrengonorrhöe erkrankt war und seit 11 Tagen an Dysurie litt, 
kam wegen akuter Harnverhaltung in Baiardi’s Klinik zur Aufnahme. Neben 
Fieber und heftigen, nach Hoden und Hüften ausstrahlenden Schmerzen im Hypo- 
gastrium fand sich ein alkalischer, schleimig-eitriger Urin, im prostatischen Teile 
der sonst völlig durchgängigen Harnröhre ein leicht überwindbares Hindernis, per 
rectum eine mandarinengroße, weiche, druckempfindliche Prostata, aus der sich 
durch die Harnröhre Eiter ausdrücken ließ, Schwellung der Dammgegend. Unter 
Annahme eines akuten Prostataabszesses wurde vom N&laton’schen Prärektal- 
schnitt aus die von einer stark ödematösen Kapsel umgebene Drüse bloßgelegt und 
durch Spaltung ein Eßlöffel Eiter entleert; das Drüsengewebe war auffällig morsch, 
graurötlich und so gefäßreich, daß eine stundenlang andauernde, schwer stillbare 
Blutung und bedrohliche Anämie folgte. Die Blutungen wiederholten sich in den 
nächsten Tagen und füllten die Blase mit Gerinnseln; infolge einer Blasen- und 
Mastdarmfistel wurde später noch die suprapubische Cystostomie ausgeführt. Aus 
der Dammwunde wucherten blumenkohlähnliche, gefäßreiche Geschwulstvegetationen 
hervor; Tod nach 4 Monaten an Sepsis. Die Sektion ergab neben einer Pyelo- 
nephritis eine kindskopfgroße Prostatageschwulst, die noch nirgends metastasiert 
hatte und sich histologisch als gefäßreiches, polymorphzelliges, karyokinesenreiches 
Sarkom auswies, welches viele falsche Riesenzellen einschloß. 

Auf Grund dieses eigenen und von weiteren 38 aus der Literatur gesammelten 
Fällen gibt B. einen Überblick über die klinische Geschichte dieser Geschwülste. 
Sarkome der Prostata nehmen meist die ganze Drüse, seltener nur einen Seiten- 
lappen oder das Mittelstück ein, metastasieren häufig, aber — im Gegensatz zu 
den Karzinomen — am seltensten in den Knochen. Uropyämische Komplikationen 
beenden meist das Bild (periurethrale Abszesse, Pyelonephritis, Cystitis). Die Ge- 
schwülste treten in allen histologischen Abarten, am häufigsten als Rundzellen- 
sarkome auf; selten sind Rhabdomyo- und Chondrosarkome. Das »Sarcoma dei 
Giovani« des Kindes- und Pubertätsalters ist leichter zu erkennen; das »Sarcoma 
dei Vecchie dagegen verläuft unter dem Bilde des Karzinoms (Poly-, seltener 
Hämaturie, Pollakiurie, frühe und rasch verlaufende Kachexie; ischiasähnliche Er- 
scheinungen fehlen!. Krankheitsdauer 3-12 Monate. Die direkte und indirekte 
Operationsmortalität ist noch eine erschreckend hohe; die Rezidivfreiheit hielt in 
den günstigsten Fällen 4—51/, Jahre an. K. Henschen (Tübingen). 


25) Goldenberg. Beitrag zur Pathologie der Harnblasenrupturen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 350.) 

Die der Arbeit zugrunde liegenden drei Beobachtungen sind kurz folgende: 

1) Stoß einer Schaukel gegen den Unterleib eines Mannes, der nach 4 Stunden 
zur Laparotomie kam unter der Diagnose eines Blasenrisses. Harninfiltration der 
Bauchwand. In der Blasengegend wenig getrübte seröse Flüssigkeit. Ein Blasen- 
riß ließ sich von außen nicht nachweisen; erst nach Inzision der Blase fand man 
an der rechten Hinterwand einen sagittalen 7 cm langen Riß durch Schleim- und 
Muskelhaut. Serosa intakt. Naht des Risses mit Catgut. Nach längerer Eiterung 
und schwerer Oystitis Heilung ohne Blasenfistel. 

2) 2 Tage nach Überfahrung durch einen Lastwagen wegen der Symptome von 
Peritonitis und Blasenverletzung Laparotomie. Reichlich Blut in der Bauchhöhle. 
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4—5 cm langer querer Riß am Blasenscheitel durch Serosa und Muscularis; Schleim- 
haut unversehrt. Übernähung. Tamponade der Wunde. Tod am anderen Tage. 
Sektion: Schwere Anämie. Viel Blut in der Bauchhöhle. Großer transversaler 
Riß an der Hinterseite des rechten Leberlappens. Mesenterialriß in der Gegend 
der Flexura duodenojejunalis. Peritonitis des kleinen Beckens. 

- 3) 42jährige Frau, die eine längere Psychose durchgemacht hat und seit 
1 Woche an schmerzhafter Pollakurie litt, erkrankte nach dem Heben einer Gieß- 
kanne plötzlich mit Schmerzen in der Blasengegend und Urinretention. Nachdem 
auswärts mit dem Katheter reichlich Blut aus der Blase entleert worden war, kam 
sie nach 4 Tagen unter den ausgesprochenen Symptomen von Peritonitis und 
Blasenriß zur Aufnahme. Operation wegen schlechten Zustandes unterlassen. Tod 
anderen Tages. Sektion: diffuse eitrige Peritonitis. 3 cm langer klaffender intra- 
peritonealer Riß am Blasenscheitel mit zerfetzten Rändern. Nach Ansicht des 
Verf.s steht dieser Fall den pathologischen Rupturen nahe. 

Auf Grund dieser eigenen Beobachtungen und der Literatur bespricht Verf. 
die Symptome der Blasenrisse und unterscheidet dabei zwischen den kompletten 
und inkompletten, welch letztere sekundär zu vollständigen werden können. Die 
Therapie muß in einer frühzeitigen exakten Blasennaht bestehen. Das Vorgehen 
im einzelnen ist nach dem Befund und den Komplikationen einzurichten. 

Der Mechanismus der Blasenrisse ist noch nicht aufgeklärt. Offenbar spielt 
die Art des Traumas, der Füllungszustand der Blase und die verschiedene Elasti- 
zität der Wandschichten dabei eine Rolle. 

Bei der Mehrzahl der Blasenrisse, vor allem bei denen des peritonealen Blasen- 

abschnittes, ist das Peritoneum mit zerrissen, ohne daß damit bewiesen wäre, daß 
die Zerreißung stets von außen nach innen erfolgt; auch die umgekehrte Folge ist 
möglich. 
f Bezüglich der Benennung der Blasenrisse wird vorgeschlagen, alle Risse an 
dem vom Bauchfell überzogenen Blasenteil als intraperitoneal zu bezeichnen, gleich- 
gültig, ob das Bauchfell eingerissen ist oder nicht. Risse mit Erhaltung des 
Bauchfells soll man subperitoneale oder subseröse, solche mit Erhaltung der 
Schleimhaut submuköse nennen. Reich (Tübingen). 


26) S. Hadda. Das Blasenkarzinom im jugendlichen Alter. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 3.) 


Nach einigen statistischen Angaben über die Häutigkeit des Karzinoms im 
jugendlichen Alter sowie über die Seltenheit des Blasenkrebses bei Individuen vor 
dem 20. Lebensjahre beschreibt Verf. die Krankengeschichte und den Sektions- 
befund von einem 19jährigen Pat., der an einem mikroskopisch festgestellten Me- 
dullärkrebs der Blasenschleimhaut zugrunde gegangen ist. 6 Jahre zuvor war ihm 
ein Blasenstein operativ entfernt worden. Doch glaubt Verf. bei der Länge der 
dazwischen liegenden Zeit nicht an einen Zusammenhang beider Leiden, d. h. der 
Lithiasis und der Geschwulstbildung. Die Aussichten auf eine radikale operative 
Heilung sind bei jugendlichen Individuen noch schlechter wie bei Erwachsenen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


27) Rauscher (Jena-Freiburg. Funktionelle Resultate der Ureter- 
Blasenanastomose. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXI. Hft. 3.) 


R. berichtet über die Erfahrungen der Krönig’schen Klinik, welche über die 
Wirksamkeit der Harnleiter-Blasenanastomose in Jena und Freiburg gesammelt 
worden sind. Da es sich darum handelte, die wirkliche Funktionsfähigkeit fest- 
zustellen, so kamen zur Nachuntersuchung neben der cystoskopischen Inspektion 
die Harnleitersondierung, die Chromocystoskopie und andere Methoden der funk- 
tionellen Nierendiagnostik zur Anwendung. Die Resektion des Harnleiters mit 
nachfolgender Einpflanzung in die Blase wurde bei 13 Uteruskarzinomfällen aus- 
geführt, deren Krankengeschichten in ihren wesentlichsten Punkten referiert werden. 
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Dreimal wurde die beiderseitige Resektion und Einpflanzung des Harnleiters not- 
wendig. Die Einpflanzung und Befestigung des Harnleiters an der Blase wurde 
siebenmal nach der Krause’sche Methode angestrebt, fünfmal mit gutem, einmal 
mit funktionell zweifelhaftem Erfolge. Nur einmal entstand an der Einpflanzungs- 
stelle eine narbige Stenose. Sechsmal wurde der Harnleiter nach der Methode 
Sampson-Franz in die Blase eingenäht; fünfmal heilte die Naht mit guter 
Funktion, einmal mit Stenosenbildung. Beide Methoden scheinen also gleichwertig 
zu sein. Nur fünf Beobachtungen können als reine Fälle von intraperitonealer 
Einpflanzung bezeichnet werden. In den übrigen Fällen wurde der Harnleiter zwar 
intraperitoneal aufgesucht, die Beckenhöhle aber durch eine peritoneale Scheide- 
wand gegen die Bauchhöhle abgeschlossen. Die Sektion ergab bei mehreren nach 
dieser Methode operierten Frauen die Neigung der Zellgewebswunden zu eitriger 
Exsudation in den toten Räumen, die bei dieser Operationsmethode geschaffen 
werden müssen. 

Alle Stenosen entwickelten sich primär im Anschluß an die Operation. Eine 
einzige Spätstenose erklärte sich durch ein Karzinomrezidiv. Die drei Fälle von 
doppelseitiger Harnleitereinpflanzung wurden nach Sampson-Franz ausgeführt. 
Ein. störendes Odem an der Einpflanzungsstelle trat nicht auf. Beide Nieren über- 
nahmen sofort die volle Funktion. Daher empfiehlt R. mit Krönig das Verfahren 
als Operation der Wahl bei scheinbar inoperablem Karzinom des Uterus. 


Kroemer (Berlin). 


28) W. Weibel (Wien). Das Verhalten der Ureteren nach der er- 
weiterten abdominalen Operation des Uteruskarzinoms. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXII. Hft. 2.) 


W. bringt eine Übersicht über die in der Wertheim’schen Klinik beobach- 
teten Harnleiterläsionen, welche gelegentlich der abdominalen Uteruskarzinom- 
operation sich ereigneten. Er scheidet die operativen Verletzungen von den post- 
operativen Spontanläsionen. Von den insgesamt 400 Operierten erlitten nur elf 
eine unbeabsichtigte direkte Verletzung während der Operation. Achtmal wurde 
der Harnleiter vollständig durchtrennt, einmal unterbunden und zweimal seitlich 
angeschnitten. In einem Falle bestand auf einer Seite ein doppelter Harnleiter. 
Der eine davon wurde durchschnitten und sofort in den anderen eingepflanzt 
(Heilung. Nach Unterbindung eines Harnleiters bei Hufeisenniere starb ein Pat. 
an Urämie. Alle übrigen Harnleiter wurden sofort mit gutem Erfolg in die Blase 
eingepflanzt. 

Hinsichtlich der Spätfolgen der Operation fand W. folgende Tatsachen: 


1) Der Harnleiter ist bei der erweiterten Radikaloperation des Uteruskrebses 
in 60% der Gefahr der Nekrose ausgesetzt. 


2) Die Nekrose führt zur Fistelbildung frühestens am 7., nie später als am 
18. Tage p. op. (kritische Zeit = 2. Woche). 

3) Die meisten Fisteln (I. Serie 50% — II. Serie 70%) heilen spontan zwischen 
der 3. und 12. Woche. Auch nach dem 3. Monat ist Spontanheilung beobachtet. 


4) Die funktionelle Nachprüfung mit dem Cystoskop nach der Spontanheilung 
ergab gelegentlich noch nach Jahren auffallend verlängerte Intervalle zwischen den 
einzelnen Harnleiteraktionen, manchmal auch eine Abschwächung der Intensität 
des Harnstrahbles. 

5) Bestehen Symptome einer von der Fistel aufsteigenden Pyelitis, so ist die 
Wiedereinpflanzung des kranken Harnleiters in die Blase zu ersetzen durch die 
Nephrektomie. Letztere muß unterbleiben bei Erkrankung beider Nieren. 

Referent ist mit den Grundsätzen W.'s durchaus einverstanden, vor allem mit 
dem Bestreben extremster Konservativbehandlung, nur warnt er vor der Jod- oder 
Lapisätzung der Fisteln, da hierbei leicht aszendierende Pyelitis erzeugt wird. 

Kroemer (Berlin). 
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29) Rochard. Des erreurs de la radiographie dans le diagnostic des 
calculs de l’uret£re. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 209.) 


lm ersten Falle wurde auf der Röntgenplatte ein schmaler Schatten nach 
Vergleich mit anderen Platten, wo der Nachweis eines Harnleitersteines operativ 
bestätigt war, als ein solcher zunächst angesprochen. Der Harnleiterkatheterismus 
ließ aber ein Hindernis nicht erkennen. Jetzt kam man auf den Gedanken, daß 
eine Arteriosklerose der Iliaca externa vorliegen könne. Die Aufnahme des Armes, 
auf dem die ganze Art. cubitalis sich deutlich markierte, bestätigte diese Annahme. 


Im zweiten Falle waren die Steine im Harnleiter mit der Sonde nachgewiesen, 
stießen sich auch nach kurzer Zeit spontan aus, wonach die Harnleitersonde ohne 
Hindernis eindrang. Aber auf der Platte waren Steine nicht zu sehen trotz guter 
Technik (Psoas und Processus transversus gut sichtbar). Die Steine allein gaben 
auf dem Schirm einen deutlichen Schatten, an der Konsistenz der Steine kann es 
also nicht gelegen haben. (Daß die Steine allein auf dem Schirme sichtbar waren, 
ist doch verständlich, die gezogene Schlußfolgerung also wohl mindestens ge- 
wagt. Ref.) Kaehler (Duisburg-M.). 


30) W. N. Derewenko. Zur Frage der papillären (fibro-epithelialen 
Neubildungen des Nierenbeckens und des Ureters. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.)) 


Eine Nullipara, der mit 40 Jahren ein Cervixpolyp entfernt war, bemerkte seit 
dem Sommer 1902 von Zeit zu Zeit Blut im Urin. Seit Februar 1905 ständige 
Hämaturie ohne Schmerzen. 

Im März 1905 wurde die ödjährige in die Fedorow'sche Klinik aufgenom- 
men. Harnleiterkatheterismus ergab rechts in 2 Stunden 31 ccm klaren, eiweiß- 
freien Urin, links in 1 Stunde 120 ccm stark blutigen Harn. d= 56. Der untere 
Pol der linken Niere war eben zu tasten. In der Annahme einer offenen link- 
seitigen Hämatohydronephrose wurde am 29. März operiert (Prof. Fedorow). 
Nach Freilegung der linken Niere fand sich Dilatation des Beckens und $-förmige 
Krümmung des Harnleiters am Austritt aus dem dickwandigen Becken, in dem 
keine Spur einer Neubildung zu finden war, dagegen zahlreiche Blutungen in der 
Schleimhaut. Die Operation wird als »Ureteropyeloplastica et fixatio renis« cha- 
rakterisiert.. Pat. bekam eine Pneumonie, dann eine Eiterung und wurde am 
20. Juni mit einer Harnfistel entlassen. 

Im September 1905 wurde die Kranke wieder aufgenommen, weil der Harn 
seit einem Monat neuerdings blutig war. Der eiweißfreie Harn der rechten Niere 
enthielt nach Phloridzin 1,09% Zucker, während links Eiweiß und 0,9% Zucker 
gefunden wurden. Es wurde einseitige Nephritis angenommen, z. T. auf Grund 
von Probeexzisionen gelegentlich der ersten Operation. Am 3. Oktober 1905 zweite 
Operation: Exstirpation der linken Niere. Am 15. Oktober wurde Pat. entlassen 
mit klarem, eiweißfreiem Urin, aber >mit einer 1!/g cm langen Fistel«. In der 
hydronephrotisch atrophierten Niere (9><6><4,5 cm) fanden sich vier blumenkohl- 
artige Neubildungen, die sich als >gutartige Papillome« entpuppten. 

Die Fistel schloß sich im März 1906. Schon im Juni trat wieder Blut im 
Harn auf nebst ständigen Schmerzen in der Narbe. Die linke Harnleitermündung 
wurde im April klaffend gefunden. Pat. wurde wieder aufgenommen. Bei der 
Cystoskopie sah man ein papillomatöses Gebilde aus der Harnleitermündung ragen. 
8. Dezember 1906 dritte Operation: im Bereiche der Narbe wurde eine Höhle ge- 
funden, die mit papillomatösen Zerfallsmassen gefüllt war. Von hier ging auch 
der Harnleiter aus, der mit ähnlichen Massen gefüllt war und den Umfang des 
Dünndarmes hatte. Er wurde radikal exstirpiert unter Öffnung der Blase. 13. März 
1907 wurde Pat. entlassen. Den Sommer über ging es ihr gut, bis sie nach einer 
Fahrt im rüttelnden Wagen plötzlich über Lendenschmerz rechts klagte. Die 
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Schmerzen strahlten nach unten aus. Harnverhaltung. Lebhafte Schmerzhaftig- 
keit der vergrößerten rechten Niere. Anfang August plötzliche Paraplegie und 
Lähmung von Blase und Mastdarm. Bei der Aufnahme in die Klinik am 16. August 
bestand dieser Zustand nebst Hämaturie und fühlbarer, aber anscheinend unver- 
änderter Niere. Die Urinmengen waren sehr gering, soweit wegen der Inkontinenz 
überhaupt meßbar. Der Zustand verschlimmerte sich langsam, es trat Gangrän des 
linken Fußes ein. Am 13. Dezember 1907 starb Pat. 


Die Autopsie deckte in der linken Nierengegend eine Geschwulst auf, die den 

2. und 3. Lendenwirbel zerstört und Metastasen in Leber und Lungen gemacht 
hatte. Sie wurde als Zottenkrebs angesprochen, wobei betont wird, daß sie sich 
absolut unterschied von den früher im Harnleiter und Nierenbecken gefundenen 
Gebilden, »deren Epithel den Ausgangspunkt für die bösartige Geschwulst bildete«. 


D. ist der Meinung, daß das noch durchaus gutartige Papillom des Beckens 
schon »Metastasen« in den retroperitonealen Lymphknoten am Hilus und an der 
Aorta gemacht habe, die zunächst latent blieben. Dann sei der Harnleiter mit 
den Wucherungen überschwemmt worden, und erst nach Entfernung der Niere und 
des Harnleiters habe die bösartige Wucherung im alten Nierenbett begonnen. Was 
den Anstoß dazu gegeben hat, vermag D. natürlich nicht zu sagen. 

V. E. Mertens (Kiel). 


31) H. Yoshikawa. Über Nierenrupturen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 2.) 


Die Publikation von Nierenrupturen hat sich in den letzten Jahren gehäuft. 
Maas und Küster hatten 1902 im ganzen 306, Riese auf dem 32. Chirurgen- 
kongreß schon 491 derartige Fälle zusammengestellt. Dazu bringt Verf. sieben 
weitere Fälle, die in den letzten 7 Jahren in der Münchener Klinik beobachtet 
wurden. Zwei von diesen sieben nehmen insofern eine Sonderstellung ein, als es 
sich dabei um eine krankhaft veränderte Niere, eine Hydronephrose handelte, bei 
denen das Trauma zur Sprengung führte. 


Der Mitteilung der fünf übrigen Fälle schickt Verf. eine klinische Besprechung 
der Nierenruptur voraus, bei der er sich besonders auf die Küster’sche Statistik 
stützt. Eine besondere Bevorzugung einer Seite ist nicht erkennbar. Was Alter 
und Geschlecht anbelangt, so wird der erwachsene, schwer arbeitende Mann aus 
naheliegenden Gründen am häufigsten betroffen. Bezüglich der anatomischen Ein- 
teilung der Rupturen schließt sich Verf. Habs an: 1) oberflächliche Kontusionen, 
2) bis ins Nierenbecken reichende Nierenrisse, 3) Abreißung der Nierengefüße oder 
des Harnleiters. Als Symptom findet sich häufig schwerer Shock. Von örtlichen 
Symptomen kommen in Betracht der lokale Schmerz, die Anzeichen der Blutung, 
die Hämaturie. Je nachdem das Bauchfell erbalten bleibt oder mit zerrissen wird, 
entwickelt sich ein retroperitoneales Hämatom oder ein Bluterguß in die freie 
Bauchhöble mit ihren verschiedenen physikalischen Erscheinungen. 


Im Anschluß an die Hämaturie, die auch mit Nierenkoliken einhergehen kann, 
entwickelt sich manchmal eine traumatische Nephritis. Auch Oligurie oder Anurie 
kann sich anschließen. Die Diagnose einer Nierenruptur dürfte im allgemeinen 
nicht schwer sein. Sehr schwer dagegen ist die Beurteilung, ob die vorhandenen 
peritonealen Reizerscheinungen nicht auf eine Darmverletzung und beginnende 
Peritonitis zurückzuführen sind. Die Prognose ist bei einfachen Nierenrupturen 
nicht ganz ungünstig, wohl aber bei mit anderen Verletzungen komplizierten. Die 
Gefahren bestehen in Blutungen und in Infektionen und Eiterungen. Die Therapie 
muß von Fall zu Fall bestimmt werden, ob konservativ oder operativ; desgleichen 
hängt es von dem Befund ab, ob sich an die Freilegung der Niere die Nephrek- 
tomie anzuschließen hat. Von dem festgestellten Symptomenkomplex hängt es 
ab, ob man der intra- oder retroperitonealen Operationsmethode den Vorzug gibt. 


Die fünf neuen Fälle des Verf.s kamen sämtlich zur Operation und gingen 
in Heilung aus. H. Kolaczek (Tübingen). 
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32) T. Bleek. Über renale Massenblutungen. Ein Beitrag zur Frage 
der einseitigen Nephritis. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 398.) 

Verf. teilt zunächst einen Fall von einseitiger renaler Massenblutung mit, die 
zeitweise bei einem 19jährigen Mädchen unter Kolikschmerzen ohne auslösende 
Vorkrankheiten auftrat. Erst nach längerer Beobachtung ließ sich mit Hilfe des 
Harnleiterkatheters einwandsfrei eine Erkrankung der linken Niere feststellen, die 
sowohl nach dem chemischen wie mikroskopischen Urinbefund als auch dem histo- 
logischen Bild der Probeexzision als eine beginnende chronische Nephritis an- 
gesprochen werden mußte. Der Urin der rechten Niere war in vier Untersuchun- 
gen vollständig frei von pathologischen Bestandteilen; nur in einer fünften Probe 
konnte ein Zylinder und eine Spur Eiweiß nachgewiesen werden. Die Niere wurde 
freigelegt und enthülst. Die mikroskopische Untersuchung ausgeschnittener Nieren- 
stückchen berechtigte zur Annahme einer beginnenden chronischen Nephritis. Bei 
einer Nachuntersuchung nach 1 Jahre war der getrennt aufgefangene Urin beider- 
seits normal. Eine ätiologische Ursache für das als beginnende hämorrhagische 
Nephritis anzusehende Krankheitsbild ließ sich nicht ermitteln. 

Eine anschließende Untersuchung über die Bedeutung der Nephritis als Ur- 
sache von scheinbar unaufgeklärten, renalen Massenblutungen und eine Kritik der 
essentiellen Hämaturien führte zu folgenden Schlüssen: 

Bei einseitigen renalen Massenblutungen muß neben erwiesenermaßen häufig- 
sten Ursachen (Geschwulst, Steine, Tuberkulose) als ätiologisches Moment auch die 
Nephritis in ihren verschiedenen Formen und Stadien in den Bereich der Erwä- 
gungen gezogen werden. Trotz der modernen Hilfsmittel der Nierendiagnostik 
gelingt es aber nicht immer, ohne Operation eine sichere Diagnose der Atiologie 
der Nierenblutungen zu stellen. 

Das einseitige Auftreten einer chronischen Nephritis läßt sich nach den bis- 
her vorliegenden Erfahrungen nicht ganz von der Hand weisen. Ob dieses ein- 
seitige Auftreten in manchen Fällen nur ein scheinbares ist, ob eine chronische 
Nephritis tatsächich dauernd oder event. nur im Beginn des Leidens einseitig vor- 
kommt, darüber können nur weitere Erfahrungen und Sektionen entscheiden. 

Es gibt Fälle von renaler Hämaturie, die trotz mancher Bedenken vorläufig 
wenigstens unter den Begriff der essentiellen Nierenblutung fallen. Hierzu dürfen 
Jedoch mit Sicherheit nur die Beobachtungen gerechnet werden, bei denen eine 
mikroskopische Untersuchung der ganzen Niere stattgefunden hat; mit entsprechen- 
der Reserve auch Fälle, die sich wenigstens auf die Untersuchung von Probe- 
exzisionen stützen. 

Wenn auch bei ätiologisch unklaren Fällen renaler Massenblutungen ein Ab- 
warten und ein Versuch interner Behandlung durchaus erlaubt ist, so muß 
andererseits vor einem unnötig langen Aufschub der Operation gewarnt werden, 
damit man nicht irreparablen Verhältnissen gegenüber steht. Trotzdem in einigen 
Fällen von Blutung bei Wanderniere die Nephropexie, in einigen Fällen von 
Nephritis die Dekapsulation von Erfolg gewesen ist, so ist doch als rationelle 
Therapie die Nephrotomie zu empfehlen, welche sowohl eine makroskopische Unter- 
suchung als die Vornahme einer Probeinzision gestattet. Gewisse Nachteile der 
Nephrotomie, auch bei dem Zondek’schen Schnitt, lassen sich nicht immer in 
Abrede stellen. Man wird sich aber zu ihr um so leichter entschließen, als die 
Nephrotomie erfahrungsgemäß in günstigem Sinne auf die Blutungen und eventuelle 
Schmerzen einwirkt. Ob auch der Krankheitsprozeß selbst günstig beeinflußt wird, 
bedarf noch weiterer Untersuchungen. 

Da bei doppelseitiger Nephritis nach einseitiger Nephrotomie Todesfälle beob- 
achtet sind, so darf die Nephrotomie nur bei nachgewiesener funktioneller Integri- 
tät der zweiten Niere vorgenommen werden. Dagegen ist die Nephrektomie bei 
einseitigen Nierenblutungen unklaren Ursprunges zu verwerfen. Sie ist nur als 
sekundäre Operation bei sicherer Gesundheit der anderen Niere berechtigt, wenn 
die Nephrotomie versagt hat. 

Die Arbeit schließt mit einer einschlägigen Kasuistik von 93 Fällen. 

Reich (Tübingen). 
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33) Treplin. Zur chirurgischen Behandlung der sogenannten essen- 
tiellen Nierenblutungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 3.) 

T. berichtet über einen 16jährigen Pat., der als Teilerscheinung einer schweren 
Osteomyelitis eine Nierenentzündung sich zugezogen hatte. Aus der einen ent- 
zündlich veränderten Niere traten heftige lebenbedrohende Blutungen auf, die durch 
den einfachen und leichten Eingriff der Enthülsung zum dauernden Stillstande ge- 
bracht werden konnten. T. empfiehlt diesen Eingriff auch in den Fällen, wo es 
sich um doppelseitige essentielle Nierenblutung handelt, da er wenig gefahrvoll 
und allen schwereren Eingriffen unbedingt vorzuziehen ist. Wie die Beeinflussung 
des blutenden Organes durch die Enthülsung zu erklären ist, ist schwer zu sagen. 

Deutschländer (Hamburg). 


34) H. Graff. Über Massenblutungen aus den Nieren ohne patholo- 
gischen Befund. 
(Folia urologica Bd. III. Hft. 2.) . 

Verf. beschreibt den Fall eines jungen Mannes, der nach anstrengender Rad- 
tour Hämaturie bekam. Cystoskopisch erwies sich als Quelle der Blutung die 
rechte Niere. Die lange Dauer der Blutung veranlaßte die Freilegung der Niere, 
Enthülsung und Spaltung des Organs bis ins Nierenbecken. Dabei fand sich kein 
pathologischer Befund außer starker Kongestion und etwas vermehrter Boweglich- 
keit der Niere. Exzision eines Stückes vom Parenchym; die mikroskopische Un- 
tersuchung ergab ebenfalls normalen Befund. Naht der Niere. Guter Verlauf. 
Nach 6 Wochen Entlassung, Blutungen bis jetzt (11/3 Jahre) nicht wiedergekehrt. 

Verf. kommt zu dem Schluß, daß hier ein Fall von Nierenblutung ohne ma- 
teriellen Befund vorliegt, verkennt aber nicht die Möglichkeit, daß die Niere in 
einem anderen als dem exstirpierten Teile doch erkrankt gewesen sein könne. 

Ref. hält diese Möglichkeit für durchaus nicht ausgeschlossen und glaubt, daß 
als Fälle von Nierenblutung ohne materielle Ursache nur solche in Frage kommen 
können, bei denen die exstirpierte Niere makroskopisch und mikroskopisch nach 
aller Möglichkeit untersucht wurde. . 

Die Spaltung und Enthülsung einer stark kongestionierten Niere darf nach 
Israel’s Erfahrungen als unter Umständen nicht ungefährlich bezeichnet werden, 
da bei fehlender Kapsel infolge mangelnden Druckes im Innern des Organs unter 
Umständen sehr bedrohliche, selbst tödliche parenchymatöse Nachblutungen ein- 
treten, trotz exakter Naht. Willi Hirt (Breslau). 


35) Salomone e Belli. Ematuria da un parasite affıni allo schisto- 
somum haematobium (Bilharzia). 
(Ann. di med. navale 1908. Vol. II. Fasc. II. Ref. nach Morgagni 1909. Nr. 5.) 
Ein 21jähriger Mann, der in Rio Janeiro ungesundes Wasser getrunken und 
im dortigen Hafen gebadet hatte, erkrankte 16 Monate später mit Blutharnen. Die 
Anfälle wiederholten sich und waren mit starken Schmerzen im Hypogastrium 
verbunden, wo die Harnleiter als harte elastische Stränge zu fühlen waren, wäh- 
rend Blasensymptome völlig fehlten. In der Zwischenzeit enthielt der Urin einige 
polynukleäre Leukocyten, rote Blutkörperchen und in Flocken unregelmäßig ge- 
formte, meist runde Körperchen, zuweilen mit punktförmigen Enden, die den 
Eiern von Schistosoma haematobium glichen. Dreyer (Köln). 


36) Krönlein. Weitere Erfahrungen über Nierentuberkulose und die 
Endresultate von 71 Nephrektomien wegen Tuberkulose. 
(Folia urologica Bd. IIL Hft. 2.) 


Verf. berichtet über die Endresultate, die bei 71 Nephrektomien im Verlaufe 
der Jahre 1890—1908 festgestellt wurden. Hierbei konnten alle Operierten in 
ihren weiteren Schicksalen bis 1908 beobachtet werden. 18 sind gestorben, 53 
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leben. Die direkte Operationsmortalität, die sich, weniger aus inneren Gründen, als 
um einen Vergleich mit anderen Erfahrungen zu ermöglichen, auf die imfersten 
Monat nach der Operation Verstorbenen bezieht, ergibt 5,6%. Von den 18 Todes- 
fällen entfallen 14 auf das 1. Jahr, die anderen 4 auf das 4.—10. Jahr nach der 
Operation. Und zwar erlagen alle 18 der Tuberkulose, besonders der miliaren 
Form. Das erste Jahr ist besonders kritisch; wer das überlebt, hat Aussicht, noch 
jahrelang zu leben. 

Nur einmal wurde eine separate tuberkulöse Erkrankung der anderen Niere 
beobachtet. Dagegen ist es besonders auffallend und interessant, daß bei Fällen 
von sog. kombinierter Tuberkulose die spezifische Erkrankung von Lungen, Ge- 
lenken, Hoden, Nebenhoden, Samenbläschen, Mittelohr, Eierstöcken und Adnexen 
oft vollständige Heilung nach Exstirpation einer ebenfalls erkrankten Niere findet. 

Über die oft beschriebene Heilung der sekundären Blasentuberkulose äußert 
sich K. nach seinen Erfahrungen dahin, daß ausgedehnte tuberkulöse Zerstörungen 
der Schleimhaut nicht heilen, sondern nur lokalisierte, namentlich an der Harn- 
leitermündung sitzende Geschwüre. Mit ihrer Heilung schwinden auch die sub- 
jektiven Beschwerden, oft allerdings erst nach Jahren. 

Auch Schwangerschaft und Geburt ist in einigen Fällen nach der Nephrekto- 
mie normal und ohne Schaden für die zweite Niere verlaufen. 

53 Krankengeschichten sind beigefügt. Willi Hirt (Breslau). 


37) D. P. Kusnetzki. Über geschlossene Pyonephrose tuberkulösen 


Ursprungs. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 2.) 

Ein Fall aus Prof. Fedorow’s Klinik in Petersburg. Frau, 32 Jahre alt, 
Vater an Tuberkulose gestorben. Vor 8 Jahren starke Kontusion des Rückens 
beim Fallen; Pat. lag 2 Monate im Krankenhaus, die Temperatur stieg bis 39,6°; 
damals bemerkte sie zum erstenmal eine Geschwulst, kindsfaustgroß, in der Gegend 
der rechten Niere. Nach 2 Jahren erreichte die Geschwulst ihre jetzige Größe 
— zweifaustgroß. Bald darauf wurde Pat. schwach, magerte stark ab und lag 
von da an oft in der Klinik mit der Diagnose: Nierenstein und Anämie. Linke 
Niere und Blase normal. Öffnung des rechten Harnleiters in der Blase nicht zu 
finden. Im Harn keine Tuberkelbazillen. Röntgenbild: in der rechten Nieren- 
gegend ein großer gleichmäßiger Schatten. Operation: lumbale Nephrektomie. 
Vor der Niere wurde ein paranephritischer Abszeß eröffnet, der bis fast ins kleine 
Becken reichte. Harnleiterlichtung vollständig verödet. Glatte Heilung. 4 Monate 
später vollständig gesund, um 16 kg an Gewicht zugenommen. — Die entfernte 
Niere ist höckrig, enthält mehrere Höhlen, die mit käsigen Massen ausgefüllt sind ; 
an einigen Stellen hat schon bedeutende Ablagerung von Harnsalzen stattgefunden, 
daher der dunkle Röntgenschatten. Im Zellgewebe zahlreiche Riesenzellen und 
Tuberkel. — K. nimmt primäre Nierentuberkulose an, die nach dem Trauma auf 
das Becken überging und zum Verschluß des Harnleiters führte. Daher blieb die 
Blase gesund. Die Schmerzen fehlten fast ganz bis zur letzten Zeit, und erst nach 
Auftreten der Paranephritis wurde der Zustand unerträglich. Vor der Operation 
dachte man eine Steinniere vor sich zu haben. Für ähnliche Fälle hält K. zum 
Stellen einer richtigen Diagnose zwei Umstände für wichtig: die Anamnese (Vater 
tuberkulös) und das Röntgenbild (Holzknecht, Kienböck). — Zwei Bilder zeigen 


das Röntgenbild und die entfernte Niere. Gückel (Kirssanow). 
38) Edebohls. Decapsulation of the kidneys for chronic B’right’s 
disease. 


(Journ. of the amer. med. assoc. LII, 3.) 
Verf. gibt eine Übersicht über das Schicksal der bisher von ihm Operierten. 
102 waren es im ganzen; von 99 hat er Nachricht erhalten. 
Todesfälle, unmittelbar nach und als Folge der Operation 10, 
Todesfälle, längere Zeit nach Operation, durch die Nephritis 39, 
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Mäßig gebessert 6, 
Bedeutend gebessert 11, 
Völlig geheilt 33. 

Auch bei den nur Gebesserten ist der Erfolg so, daß sie für lange Zeit be- 
schwerdefrei leben können, während sie ohne Operation in kurzer Zeit dem Tode 
verfallen waren. Die Ergebnisse würden noch viel besser sein, wenn die Kranken 
nicht gewöhnlich in sehr verzweifeltem Zustand in seine Hand kämen, nachdem 
alle anderen Mittel vergeblich versucht sind. Trapp (Bückeburg). 


39) Legueu. Perinephrite suppuree à la suite de la nephrectomie. 
(Bull. et mem. de soc. de chir. de Paris. T. XXXIV. p. 276.) 

Bei einem Pat. war vor einem Jahre wegen linkseitiger nicht tuberkulöser 
Pyonephrose die Nephrektomie ausgeführt worden. Die ausgiebig drainierte Wunde 
schloß sich nach 6 Wochen. Obwohl vorher die Unversehrtheit der rechten Niere 
cystoskopisch festgestellt war, enthielt der Urin bei vollständig gesunder Blase 
andauernd große Mengen Eiter, die aber aus dem Harnleiter der nephrektomierten 
Seite entleert wurden. Erst nach einer erfolglosen Operation gelang es bei einer 
zweiten den Harnleiter im Gesunden dicht an der Blase zu unterbinden, nach oben 
hin zu verfolgen und mit einem Rest des Nierenbeckens zu entfernen. Nunmehr 
erfolgte vollständige Heilung. L. fordert im Anschluß daran absolut verläßliche 
Entfernung aller Teile des Nierenbeckens; die Zurücklassung von Nierensubstanz 
hat nichts auf sich, solche Reste degenerieren bindegewebig. Ferner empfiehlt 
Verf., im Notfalle den Harnleiter im Gesunden nach der Blase zu aufzusuchen 
und von dort aus auszuschälen. Kaehler (Duisburg-M.). 


40) @. J. Baradulin. Zur Chirurgie der Nierentumoren (Hyper- 
$ nephrome). 
(Russisches Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.)) 

Der Bericht betrifft acht in der Klinik von J. K. Spisharny beobachtete 
und operierte Fälle. 

Die fünf Männer und drei Frauen standen im 33.—62. Lebensjahre. Die Ge- 
schwülste waren gleichmäßig auf die rechte und linke Niere verteilt. Das erste 
von den Kranken beobachtete Symptom war 2mal Hämaturie, 3mal die Geschwulst, 
3mal Schmerz im Kreuz. Diese drei Hauptsymptome waren wie folgt kombiniert: 
Hämaturie, Geschwulst und Schmerz 2mal, Hämaturie und Geschwulst 3mal, 
Hämaturie und Schmerz 1mal, Geschwulst und Schmerz imal, Geschwulst allein 
imal. (Hier hat Ref. sich erlaubt, das Resümee des Verf.s auf Grund der Kranken- 
geschichten zu ändern.) In einem einzigen Falle war also die Geschwulst nicht 
nachweisbar. Der Harn wies in allen Fällen Eiweiß auf. 2mal kam es zu vor- 
übergehender Harnverhaltung. 

Im Anschluß unmittelbar an die Operation starb kein Pat., einige Zeit später 
vier: 1) 11 Monate später verblutet, Arterienarrosion durch lokales Rezidiv; zere- 
brale und andere Metastasen. 2) 22 Tage später an Peritonitis gestorben, die von 
der vereiterten Peritonealnaht ausging. 3) Am 10. Tage platzte die Bauchnaht. 
Es kam nicht zu Peritonitis, aber nach 8 Wochen zum Ileus in den mit der Narbe 
verwachsenen Därmen und Peritonitis. In den beiden letzten Fällen wurde trans- 
peritoneal operiert. 4) 1 Monat später infolge Rezidivs und Hineinwachsens der 
Geschwulst in die großen Venen. V. E. Mertens (Kiel). 


41) Guelliot. Lymphangiektasie du scrotum, Lymphorragies. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 237.) 

Bei einem Knaben von 13 Jahren war eine diffuse als lipomatös angesprochene 
Geschwulst am Oberschenkel entfernt worden; nach kurzer Zeit ein lokales Re- 
zidiv. Längere Zeit ging es gut, bis im 18. Lebensjahr eine Verdickung der 
Skrotalhaut bemerkbar wurde. Die Hypertrophie erstreckt sich auf die Haut des 
Hodensackes und des Penis. Dicke, querverlaufende, variköse Lymphstränge mit 
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kleinen durchschimmernden Ampullen geben das typische Bild des »Lymphskrotum« 
der Engländer. Von Zeit zu Zeit Durchbruch eines Lymphvarix mit nachfolgender 
gewaltiger Lymphorrhagie und gelegentlicher plötzlicher Fiebersteigerung. Pat. 
war nie im Auslande, Filaria sanguinis wurden trotz mehrmaliger Untersuchung 
nicht gefunden. Sehr gute Abbildung. Kaehler (Duisburg-M.). 


42) Morestin. Galaktoc&le des bourses. 

- (Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 655.) 

Bei einem Neger kam eine Hodengeschwulst zur Beobachtung, die alle klini- 
schen Symptome der Hydrokele aufwies, abgesehen von der Transparenz. Bei 
einer früheren Punktion sollte weißliche Flüssigkeit aspiriert worden sein. Bei 
nochmaliger Punktion wurde eine Flüssigkeit aspiriert, in der keine Filaria san- 
guinis nachgewiesen werden konnte, wohl aber im Blut. Andere Symptome fehlten 
(Elephantiasis, Chylurie). Die Operation ergab 400 g einer Flüssigkeit, die ent- 
rahmter, gewässerter, kurz »Parisere Milch glich. Die Innenwand der Tunica 
vaginalis propria zeigte rötliche Färbung und zahlreiche Wärzchen. Eine gleich- 
zeitig bestehende Varicocele lymphatica et venosa wurde reseziert. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergab nur chronisch-entzündliche Veränderungen und in einem 
Kapillargefäß Filaria. Kaehler (Duisburg-M). 


43) B. N. Cholzow. Die operative Behandlung in Fällen von Tuber- 


kulose der Samenbläschen und der Samenausführungsgänge. 
(Beilage zur Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 4.) 

C. führte die Spermatocystektomie 12mal aus. 7mal operierte er nach Levy- 
Schlange (mit temporärer Kreuzbeinresektion), 5mal mit prärektalem Schnitt. 
4mal wurden beide Samenbläschen allein, bmal mit der Prostata, 3mal nur ein 
Samenbläschen entfernt. 5 Fälle eiterten. 3mal entstand Nekrose, in 2 Fällen am 
Wundrand, in einem am Kreuzbein. Im ersten Falle nach Levy-Schlange, als 
C. noch keinen Katheter einführte, wurde die Harnröhre verletzt und blieb eine 
Harnfistel zurück. Tödlich endeten 2 Fälle: 1) prärektale Operation, Exzision 
beider Bläschen und der Prostata, Tod nach 3 Wochen infolge weit fortgeschrit- 
tener Lungentuberkulose. 2) Glücklich ausgeführte prärektale Operation; 1 Woche 
später beiderseits Kastration mit Entfernung der ganzen Samenleiter. Beim Aus- 
lösen des rechten Samenleiters wurde in der Tiefe unbemerkt das Bauchfell an- 
gerissen. Tod nach 11/ Tagen an eitriger Peritonitis. — Baudet und Kendirdjy 
haben 47 Fälle gesammelt; dazu kommen 1 Fall von Woskressenski und 12 
des Verf.s. 

Zum Schluß präzisiert C. die Indikationen und Kontraindikationen. Er ver- 
wirft die Methoden von Joung, Villeneuve und Legueu. Besser ist das 
Verfahren von Baudet und Duval; doch in einem Falle (dem einzigen), wo C. 
es versuchte, riß der Samenleiter vom Bläschen ab und konnte letzteres nicht 
entfernt werden. CO. läßt daher diese Methode nur dann zu, wenn bei der Orchid- 
ektomie oder der Epididymektomie der ganze Samenleiter affiziert gefunden wird 
und bis zum Bläschen verfolgt werden kann. Der prärektale Weg scheint der 
beste zu sein: er gibt zwar weniger Raum als der sakrale, verlangt aber weniger 
Zeitaufwand und kann daher bei schwachen Kranken angewendet werden, wo die 
befallenen Geschlechtsorgane in einer Sitzung entfernt werden müssen. Kann man 
dies in zwei Sitzungen machen, so ist vielleicht der sakrale Weg mit Kreuzbein- 
resektion vorzuziehen; in diesem Falle muß die Blase gefüllt oder die Harnröhre 
mittels Katheter vorgedrückt werden, da sonst die Bläschen schlecht zu sehen 
sind. Die Mortalität ist gering; die Resultate recht günstig: in den meisten lange 
genug beobachteten Fällen trat kein Rezidiv auf. Glckel (Kirssanow). 


44) R. Teller (Berlin). Über das Vulvakarzinom. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXI. Hft. 2.) 
T. bearbeitet das Material der Olshausen’schen Frauenklinik im Anschluß 
an eine Statistik von Schwarz, der seinerzeit die in derselben Klinik in den 
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Jahren 1883—1892 beobachteten Vulvakarzinome zusammengestellt hatte. Dem 
Verf. stand das Material vom Jahre 1893 bis einschließlich 1906, insgesamt 39 Fälle, 
zur Verfügung. Der Krebs der Vulva ist im allgemeinen viel seltener als der in 
anderen Körpergegenden. Beispielsweise kommen auf ein Vulvakarzinom in den 
Statistiken von Virchow, Gurlt und Schwarz 35-40 Uteruskrebse. Der 
Vulvakrebs beginnt meist am großen Labium, wächst langsam und neigt nach der 
primären Entfernung zu Lokalrezidiven. T. bringt außer drei von Schwarz 
bereits registrierten Fällen, die jetzt rezidiv geworden waren, die Protokollauszüge 
von 36 Operierten. 16 Operierte waren bereits rezidiv geworden; von den übrigen 
ließ sich ein definitiver Heilprozentsatz nicht feststellen. T. fordert zur Besserung 
der Dauerresultate die möglichst radikale Operation des Vulvakarzinoms mit Ent- 
fernung der ein- oder beiderseitigen Leistendrüsen, eine Forderung, die bereits 
vom Ref. und anderen aufgestellt worden war. Ref. betrachtet auch diese Forde- 
rung als unzulänglich für die Radikalentfernung, da ein Teil der abführenden 
Lymphbahnen in die inneren Beckenlymphdrüsen sich ergießt. Die Untersuchung 
der Leistenlymphdrüsen auf Karzinom bleibt meistens negativ (Ref.). Die Rezidive 
sitzen fast immer lokal und erfolgen noch sehr spät. Fränkel sah das vierte 
Rezidiv, 27 Jahre naak der Primäroperation, bei einem und demselben Falle, 
Kroemer (Berlin). 


45) Hinselmann (Kiel). Beitrag zur Kenntnis der bösartigen pigmen- 
tierten Geschwülste der Vulva. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXII, Hft. 1.) 

Die interessante Arbeit bringt eine knappe Übersicht über das sogenannte 
Vulvamelanom. 44 Fälle werden aus der Literatur zusammengestellt und in ihrem 
klinischen Verhalten kurz geschildert. Die Kieler Frauenklinik beobachtete außer 
einem Melanom der Scheide eine typische Pigmentgeschwulst der Vulva (Abbil- 
dung im Original). Dieselbe präsentierte sich als eine pflaumengroße, intensiv 
schwarze, nicht ulzerierte, höckrige Geschwulst, die bei einer Ö6jährigen Pluripara 
nach ausgiebiger Umschneidung weit im Gesunden entfernt werden konnte. 6 Mo- 
nate nach der Operation ging die Kranke in ihrer Heimat an Lungenmetastasen 
zugrunde. 

In dem histologischen Teile der Arbeit beschreibt Verf. den charakteristischen 
Bau des Pigmentsarkoms, in dem neben wohlausgebildeten pigmenthaltigen Zellen 
(den echten Chromatophoren Ribbert’s) pigmentfreie Elemente in gegenseitiger 
Durchmischung zu finden waren. Er will daher diese Geschwülste als »Chromato- 
sarkome«, nicht als Chromatophorome bezeichnet wissen. Kroemer (Berlin). 


46) Hartmann (Jena). Ein Beitrag zur Ätiologie und Therapie der 
-= Üterusruptur. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXIL Hft. 3.) 


H.'s Arbeit ist ein erfreulicher Beitrag zu dem Bestreben, die Prognose der 
gefährlichen Gebärmutterzerreißung zu bessern. Nach der Statistik Evers- 
mann's sowohl wie nach der Berechnung von H. stellt sich bei konservativer 
Tamponadenbehandlung wie bei operativem Vorgehen die Mortalität noch immer 
auf 41% bzw. 483%. Die sogenannte gereinigte Statistik nach Ausschluß aller 
nicht einwandsfreien Fälle ergibt für beide Verfahren eine reduzierte Mortalität 
von 16,7%. Daraus nun den Schluß ziehen zu wollen, daß die operative chirur- 
gische Behandlung der Rupturen keine Berechtigung habe, mußte Ref. mit dem 
Verf. für völlig unberechtigt ansehen. Das ergibt sich vor allem aus dem Verlauf 
der von H. zitierten Krankengeschichten, deren erste die Verderblicbkeit des Ab- 
wartens in infektionsverdächtigen Fällen eklatant demonstriert, während bei raschem 
Operieren (abdominale oder vaginale Totalexstirpation der zerfetzten Gebärmutter) 
die schwer erkrankten Mütter auch bei vielfach gestörter Rekonvaleszenz genesen. 
Wie H. sieht der Ref. die in Zukunft zu erwartende Besserung in der schleunigen 
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Hinzuziehung eines Operateurs zu jedem auf Ruptur verdächtigen Falle. Die ge- 
naue Diagnose muß event. durch manuelles Eingehen in den Uterus gestellt werden. 
Liegt Infektionsverdacht oder eine Zerreißung mit schwierig zu nähender Wunde 
vor, so ist die Entfernung des Uterus die gegebene Operation; bei infiziertem 
Organ soll man selbst nach abdominaler Entbindung den Uterus vaginal entfernen. 
Die Naht des kompletten oder inkompletten Risses dürfte man wohl nur bei ganz 
einwandsfreien Wundverhältnissen und bei Erstgebärenden riskieren. Alsdann 
dürften die verschleppten Fälle aus den Statistiken verschwinden, die jetzt noch 
immer zu spät mit ausgesprochener Sepsis in die chirurgische Behandlung kommen, 
Kroemer (Berlin). 


47) W. Hannes (Breslau) Was leistet die Cystoskopie hinsichtlich 
der Indikations- und Prognosenstellung der abdominalen Krebs- 
operation. 

(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXIL Hft. 2.) 


Verf., der früher über eine Reihe von 120 cystoskopisch untersuchten Collum- 
karzinomen berichtete, bringt in vorliegendem Aufsatz eine weitere Reihe von 
80 Fällen zur Kenntnis, die er im Etatsjahr 1907 cystoskopisch untersucht hat. 
Fünf von diesen Frauen scheiden aus der Berechnung aus, da die Protokolle über 
die Untersuchungen nicht genau geführt worden sind. Bei 47 Pat. wurde die ab- 
dominale Radikaloperation gemacht, bei 14 beschränkte man sich auf die Probe- 
laparotomie und bei 19 auf die Ausschabung und Kauterisation. Nach wie vor 
konnte H. durch den cystoskopischen Befund schon vorher die Indikation und 
Prognose der Operationsaussichten stellen, d. h. im Gegensatz zu Schauta nimmt 
H. an, daß bei cystoskopisch unversehrter Blase die operative Lösung der Blase 
vom Uterus sich leicht vollzieht, während Blasenveränderungen, Ödem, Faltung, 
Verzerrung, Wulstung der Blase (Winter, Stoeckel, Franz) den Fall als 
zweifelhaft oder inoperabel vorhersagen lassen. Auch Referent hält die cysto- 
skopische Untersuchung vor der Indikationsstellung für die Behandlung des Uterus- 
krebses für unerläßlich. Kroemer (Berlin). 


48) Klinger (Berlin). Adenoma malignum portionis uteri. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXIII. Hft. 1.) 


Verf. berichtet über eine poliklinisch beobachtete Pat., die mit einer auf Kar- 
zinom verdächtigen Erosion zur Behandlung kam. Mikroskopisch fand sich das 
Portiogewebe durchsetzt von regellos wuchernden, alles verdrängenden Epithel- 
schläuchen, die neben Atypie und Mehrschichtung korporealen Epithelcharakter 
aufwiesen. Diese von C. Ruge schon früher hervorgehobenen Merkmale des 
malignen Adenoms bewiesen schnell die Bösartigkeit. 4 Wochen nach der Probe- 
exzision erschien Pat. bereits mit inoperabler Geschwulst (Infiltration beider Para- 
metrien). K. beschreibt noch zwei andere von C. Ruge beobachtete Portioade- 
nome von bösartigem Charakter und weist auf die Seltenheit dieser Neubildungen 
hin. Aus der Statistik Schidkowsky’s erkennt er nur fünf Fälle als »maligne 
Adenome« an. Die übrigen rangieren besser unter der Bezeichnung Karzinom. 
Der Name gutartiges Adenom ist nach K. für derartige Portiogeschwülste nicht 
berechtigt. Das Wort Adenom soll für bösartige Prozesse charakteristisch sein (?\. 
Ref. würde die Bezeichnung Adenokarzinom vorziehen! Kroemer (Berlin). 


49) K. Fleischmann. Unerwartete Rezidivfreiheit nach unvollständiger 
Operation des Gebärmutterkrebses. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 43.) 
Mitteilung dreier Fälle, die 11, 11 und 8 Jahre rezidivfrei blieben. 
Auf Grund dieser und anderer klinischer und anatomischer Beobachtungen 
über die Rückbildungsfähigkeit bzw. Latenz zurückgebliebener Keime fordert Verf. 
zweckmäßige Lokaltherapie für jedes Uteruskarzinom. Benner (Breslau). 
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50) F. Borka (Olmütz). Zur Frage sogenannter Psoriasis uteri. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXI. Hft. 3.) 

B. berichtet über den Uterus einer Öljährigen Multipara, die mit Scheiden- 
vorfall und starken Blutungen zur Klinik kam und nach erfolgloser Ausschabung 
durch Totalexstirpation geheilt wurde. Im Uterus fanden sich interstitielle Myom- 
knoten, während am Endometrium ausgebreitete Epithelmetaplasien im Sinne der 
Psoriasis uteri mikroskopisch festgestellt werden konnten. B. hält dieselben für 
das Analogon der Plattenepithelbildungen in Polypen des Uterus, wie sie von 
Oeri, Ref. u. a. beschrieben worden sind. Solche Befunde sind an und für sich 
nicht bösartigen Charakters. Doch steht der Annahme nichts im Wege, daß sie 
den Boden für die Entwicklung von gemischtzelligen Karzinomen abgeben. Ref. 
muß dem Verf. durchaus beistimmen. Er erinnert an die Beobachtungen von 
Hofmeier, der 1 Jahr nach festgestellter Psoriasis uteri ein echtes Korpus- 
karzinom fand. Der bekannte Fall v. Rosthorn's mit seiner totalen Uterus- 
epidermisierung, seinen Cancroidperlen und Mitosen stellt den Übergang zwischen 
Psoriasis und Karzinom vor. Kroemer (Berlin). 


51) H. Offergeld (Frankfurt a. M.). Über die Metastasierung des 
Uteruskarzinoms in das Zentralnervensystem und die höheren Sinnes- 


organe. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXIIH. Hit. 1.) 

O. sammelte die in der Literatur verstreuten Angaben über die Metastasen 
des Uteruskarzinoms im zentralen und peripheren Nervensystem, die seit Cru- 
veilhier bekannt, aber nur selten aufgesucht und registriert werden. Verf. kommt 
zu folgenden Schlüssen: 

Die Hirnmetastasen können schon früh bei noch operablem Uteruskarzinom 
meist im Verein mit Tochtergeschwülsten in anderen Organen (Leber, Lunge) auf- 
treten; sie sind hämatogenen Ursprungs, meist solitär, von Hirsekorn- bis zu 
Hühnereigröße und zumeist von symptomlosem Verlauf. Ihr Sitz ist wechselnd, 
so im Hirnstamm links 3mal, rechte 2mal, in den Hemisphären links 5mal, rechts 
11mal, im Rautenhirn Imal, im Kleinhirn rechts 3mal beobachtet. Smal wurden 
hemiplegische Erscheinungen, 3mal unbestimmte Gehirnstörungen klinisch beob- 
achtet. Verf. verlangt bei jedem Karzinomtod genaue Hirnsektion. 

Die Durametastasen wurden nur bei inoperablem Uteruskrebs beobachtet; sie 
sind klein, multipel, meist auf Iymphatischem Wege verschleppt und symptomlos, 
und zwar bei Affektionen der Dura mater cerebri et spinalis. Dem gegenüber muß 
Ref. bemerken, daß er gelegentlich die Erscheinungen der Querschnittsmyelitis bei 
Durametastasen beobachtete. 

Metastasen in der Medulla spinalis sind bisher nicht beschrieben worden. Doch 
ist es auffällig, daß Karzinome in der Cauda equina meist bei Karzinom der weib- 
lichen Genitalien vorkommen sollen. (Schlesinger.) 

Von Metastasen in den Sinnesorganen wurden nur bei inoperablen Collum- 
krebsen embolisch verschleppte Herde in den Augenhüllen beobachtet. Sie machen 
die typischen Erscheinungen einer Augengeschwulst. 

Die Metastasierung in den peripheren Nerven erfolgt häufig im Bereiche des 
kleinen Beckens. Die Karzinomzellen sitzen im Stützgewebe. Die Achsenzylinder 
bleiben unbeteiligt. (Nach der Erfahrung des Ref. erdrücken die Karzinomzellen, 
welche sich auf dem Peri- und Endoneurium aufreihen, infiltrierend alle Nerven- 
fasern. (Ischias der krebskranken Frauen.) Kroemer (Berlin). 


52) J. Amberger. Zur Operation der Pyosalpinxerkrankungen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 478.) 

In der Rehn’schen Klinik wird die eitrige Adnexerkrankung genau nach 
denselben Prinzipien behandelt wie jede andere intraabdominale Eiterung. Diese 
Gleichstellung findet ihren Ausdruck im Gegensatz zu manchen anderen Autoren 
darin, daß stets mit Bauchschnitt vorgegangen, in jedem Falle, wo Eiter mit Bauch- 
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fell in Berührung kam, drainiert wird, und daß die Peritonitis- und Abszeßfälle 
genau ebenso wie solche anderer Atiologie mit reichlicher Kochsalzspülung be- 
handelt werden. Die Gefahr der Narbenbrüche wegen Drainage kommt bei rich- 
tiger Handhabung kaum in Betracht gegenüber der erhöhten Sicherheit; denn 
Verf. glaubt nicht an die Gutartigkeit des Pyosalpinxeiters; zum mindesten läßt 
sich dieselbe im Einzelfalle nicht klinisch erkennen. Die Indikationsstellung zur 
Operation hält sich keineswegs ängstlich an das Stadium der Erkrankung: Außer 
nach Ablauf des akuten Anfalles wird auch im frischen Anfall operiert, wenn 
dieser an sich schwer ist, oder mehrere schmerzhafte und schwere Anfälle voraus- 
gegangen sind; denn man beseitigt damit nicht nur die Schmerzen und Gefahren 
des einzelnen Anfalles, sondern erspart auch der Pat. ein langes Krankenlager. 
Dieser Standpunkt wird gerechtfertigt durch die Erfahrung, daß Pat. mit frischer 
Pyosalpinx durch die Operation nicht mehr gefährdet sind als solche mit abge- 
klungenem Anfalle. Bei diffuser oder progredienter Peritonitis gibt es erst recht 
kein Zögern. 

Das nach dieser Technik und Indikationsstellung behandelte Material ist seit der 
letzten Bearbeitung durch A.auf 225 Fälle angewachsen, von denen 207 überleben und 
51 nachuntersucht wurden. Dasselbe lehrt, daß die Operation im Intervall (122 Fälle) 
mit 1% Sterblichkeit in Anbetracht der Schwere des Leidens und des Verlustes 
an Arbeitsfähigkeit und Lebensfreude nahezu ungefährlich ist. Man soll daher 
jeder Frau mit chronischen Pyosalpinxbeschwerden unbedingt zur Operation raten. 
Nach Abzug der Peritonitisfälle mit 29x Mortalität ergibt sich eine Gesamt- 
mortalität von 3,7%, die erheblich besser ist als die anderer Statistiken und die 
Vorzüge der beschriebenen Technik zu beweisen scheint. Für die nach Abzug der 
Peritonitisfälle verbleibenden 65 Operationen im akuten Stadium beläuft sich die 
Mortalität auf 9%, die, wie nachgewiesen wird, nicht mit der Indikationsstellung 
und dem operativen Vorgehen in Zusammenhang gebracht werden kann. Die 
zehnmal größere Gefahr gegenüber der Intervalloperation ist eine Folge nicht der 
Operation, sondern des Leidens, das bei konservativer Behandlung in manchen 
Fällen zur progredienten Peritonitis führt. Die Verhältnisse liegen ganz ebenso 
wie bei der Appendicitis. Unter den Todesursachen scheint die akute gelbe Leber- 
atrophie eine bisher wenig beachtete Rolle zu spielen. 

Unter 140 Fällen wurde 64mal der Wurm mitentfernt, wenn er nicht ganz 
normal erschien. 

Von 7 Pat. mit einseitiger Tubenresektion wurden 2 intra-uterin gravid, bei 
2 anderen mußte aber später die zweite Tube gleichfalls exstirpiert werden, wes- 
halb Verf. zu dem Rate geneigt ist, schon bei der ersten Operation beide Tuben 
zu entfernen, wenn die andere nicht ganz normal erscheint. Dagegen soll man, 
nn irgend möglich, ein Ovarium zurücklassen (26mal beide erhalten, Smal beide 
entiernt). 

Von Komplikationen und Spätfolgen sind zu erwähnen 7 Darmfisteln mit stets 
spontaner Heilung, 4 ausgedehnte Bauchdeckeneiterungen, darunter 2 mit späteren 
Narbenbrüchen, 2 Nachblutungen mit günstigem Ausgang und 8 Stumpfexsudate 
bei der Entlassung ohne Beschwerden. 

Von den öl Nachuntersuchten waren 41 = 80% völlig beschwerdenfrei; von 
den übrigen 10 hatten 3 symptomlose Narbenbrüche, 2 noch leichte Unterleibs- 
beschwerden ohne Arbeitsbehinderung und ohne palpatorischen Befund, 4 Stumpf- 
exsudate, davon nur 3 mit Beschwerden. 

Im ganzen war also das Nachuntersuchungsresultat ein recht günstiges, so daß 
kein Bedürfnis zu einem radikaleren Vorgehen (Totalexstirpation) vorliegt. 

Beich (Tübingen). 


Originslmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. B. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Bartk in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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1) Penzoldt und Stintzing. Handbuch der gesamten Therapie 
in sieben Bänden. 
Jena, Gustav Fischer, 1909. 

Wir haben es hier mit der erweiterten Bearbeitung des von den 
gleichen Herausgebern zum erstenmal im Jahre 1894 veröffentlichten 
Sammelwerkes »Handbuch der speziellen Therapie innerer Krank- 
heiten«e zu tun, an dessen Bearbeitung sich zum erstenmal, ent- 
sprechend den großen Fortschritten der chirurgischen Behandlung 
innerer Krankheiten, auch Chirurgen in reicher Zahl beteiligten. Trotz 
seines großen Umfanges fand das Werk derartigen Anklang im In- 
und Auslande, daß es rasch hintereinander drei Auflagen erlebte. 
Nun erscheint es von neuem; aber die Therapie soll sich nicht mehr 
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auf die inneren Krankheiten beschränken, sondern die gesamte Therapie 
umfassen, auch die Behandlung der chirurgischen Krankheiten im 
engeren Sinne, der Augen-, Ohren- und Frauenkrankheiten, sowie der 
Geburtshilfe. — Die Inhaltsübersicht, die mit der ersten Lieferung 
herausgegeben worden, läßt ersehen, daß neben den schon früher an 
der Behandlung teilnehmenden Chirurgen eine weitere Anzahl an- 
gesehener Autoren gewonnen ist, die ihre Wissenschaft und Kunst 
voll beherrschen. Und so ist zu erwarten, daß sich das neue Werk 
derselben Aufnahme wird erfreuen können, wie das bisherige. In 
Lieferungen erscheinend, soll es Ende 1910 fertig vorliegen. In den 
bisher erschienenen zwei Lieferungen, in denen die Infektionskrank- 
heiten behandelt sind, kommen die Chirurgen noch kaum zum Worte. 
Die Ausstattung der neuen Auflage entspricht der trefflichen der 
früheren. Richter (Breslau). 





2) Hirsch. Die Einwirkung der allgemeinen Narkose und 
der Spinalanalgesie auf die Nieren und ihr Sekret. 
(Zentralblatt für die Grenzgebiete der Medizin und Chirurgie 1908. November.) 

Wieviel auf diesem praktisch so eminent wichtigen Gebiete gear- 
beitet worden ist, zeigt das Literaturverzeichnis von 207 Arbeiten, 
welches H. seinem Sammelreferate zugrunde gelegt hat. Die bis in 
die 70er Jahre zurückreichenden klinischen Beobachtungen, mikro- 
skopischen Untersuchungen und Tierexperimente der verschiedensten 
Forscher haben bewiesen, daß die Inhalationsnarkose schädigend auf 
die Nieren einwirken kann, Schädigungen, die zwischen geringer, rasch 
vorübergehender Albuminurie und schwersten Funktionsstörungen, 
Anurie und tödlichem Ausgang variieren. Chloroform hat sich dabei 
stets viel gefährlicher als Ather erwiesen. Das klinische Bild in 
schweren Fällen ist ziemlich prägnant: Zunehmende Pulsfrequenz bei 
normaler Temperatur und Atmung, zuerst Apathie, dann Unruhe und 
Delirien, die unter unstillbarem Erbrechen, häufig Ikterus, in Koma 
übergehen und zwischen 2. und 6. Tage den Tod herbeiführen. Hei- 
lung ist sehr selten. Im an Menge rasch abnehmenden Urin werden 
stets Eiweiß und Zylinder gefunden. Die mikroskopische Organunter- 
suchung ergab immer wieder Nekrosen und fettige Degenerations- 
prozesse, die, mehr oder weniger ausgedehnt, sich meist auf die Harn- 
kanälchen bei unveränderten Glomerulis beschränkten. Im Tierexperi- 
mente ließen länger fortgesezte oder gehäufte Narkosen das gleiche 
Krankheitsbild und dieselben histologischen Veränderungen entstehen. 

Über die Ursache dieser Narkosewirkungen sind verschiedene 
Theorien aufgestellt: die eine nimmt eine zerstörende Kontaktwirkung 
des Narkotikums auf die zarten Nierenepithelien an, eine andere. 
schreibt dieses chemisch-toxischen Einwirkungen des Narkotikums oder 
seiner Umsatzprodukte zu, während wieder andere Forscher die Nieren- 
veränderungen als die Folgen primärer Blut- und Blutkreislaufstörungen 
ansehen. Die praktischen Folgerungen liegen auf der Hand: mög- 
lichst geringer Narkotikumverbrauch, Tropfmethode, vorhergehende 
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Morphiuminjektionen; Urinüberwachung, besonders wenn mehrere 
Narkosen notwendig sind. Bemerkenswert ist, daß auch bei den Gas- 
gemischnarkosen destruktive Nierenprozesse erzeugt werden konnten, 
wenngleich in geringerem Maße wie bei reiner Chloroformdarreichung. 
H. schließt aus den Erfahrungen, daß bei Unversehrtheit der Nieren 
unter Berücksichtigung bzw. Ausschaltung schädigender Momente 
Chloroform oder Ather zur Anwendung kommen darf; bei kranken 
Nieren ist zurzeit die Äther-Sauerstoffnarkose mit vorheriger Morphium- 
injektion als die ungefährlichste anzusehen. 

Über die Einwirkung der Spinalanalgesie auf die Nieren liegen 
bisher nur spärliche klinische Beobachtungen vor, aus denen hervor- 
geht, daß auch hierbei nicht selten Albuminurie und Nephritis ein- 
tritt; schwerere Störungen mit tödlichem Ausgange sind bisher nicht 
mitgeteilt, auch liegen keine Tierexperimente vor. 

Vorderbrügge (Danzig). 





3) Propping. Die Mechanik des Liquor cerebrospinalis und 
| ihre Anwendung auf die Lumbalanästhesie. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin und Chirurgie Bd. XIX. Hft. 3.) 

P. hat teils an besonders dazu konstruierten Apparaten, teils an 
Leichen Versuche angestellt über die Mechanik des Liquor cerebro- 
spinalis und kommt zu folgenden Resultaten: 

Durch Beckenhochlagerung wird ebenso wie durch Aufsetzen eine 
Verschiebung des Liquor im Subarachnoidealraume hervorgerufen; die 
Verschiebung ist relativ gering. 

Wir haben bisher kein Mittel, beim Lebenden etwas über Liquer- 
menge und Liquorverteilung zu erfahren. Es scheint daher nicht 
geraten, große Liquormengen anzusaugen, da wir nicht wissen, in 
welchem Verhältnis der angesaugte Liquor zur Gesamtmenge steht. 

Wir müssen in jedem Falle darauf gefaßt sein, daß das Anästhe- 
tikum zur Medulla oblongata emporgelangt. Wie rasch die Liquor- 
stauung in jedem Falle vor sich geht, wissen wir nicht. 

Die Diffusion einer spezifisch schweren Lösung geschieht bei Hori- 
zontallage relativ rasch. Es scheint daher empfehlenswert, durch 
Hochstellen des Kopfendes nach der Operation den Diffusionsvorgang 
zu erschweren. Bei der Injektion einer spezifisch schweren Lösung 
während längerer Zeit Beckenhochlagerung anzuwenden, muß als ge- 
fährlich bezeichnet werden. Haeckel (Stettin). 


4) F. Frohso und M. Fränkel. Die Muskeln des mensch- 
lichen Armes. Mit 154 teilweise farbigen Abbildungen. 
414 S. 

Jena, Gustav Fischer, 1908. 

Das umfangreiche, Waldeyer gewidmete Werk, welches zugleich 
die 16. Lieferung des Handbuches der Anatomie von Bardeleben 
bildet, behandelt in ausführlicher, mustergültiger Weise die Muskulatur 
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des Armes. Entstanden ist es durch Studien über die feinere In- 
nervation der menschlichen Muskeln von Bardeleben und Frohse. 
Diese Studien wurden später von Frohse gemeinschaftlich mit 
M. Fränkel, welcher als langjähriger chirurgischer Assistent v. Berg- 
mann’s den praktischen Fragen besonderes Interesse entgegenbrachte, 
nachgeprüft und erweitert. Das Buch geht neben der ausführlichen, 
genauen Beschreibung der einzelnen Muskeln und ihres makroskopi- 
schen Aufbaues, der genauen Verlaufsrichtung der Blutgefäße und 
Nerven weiterhin noch ein auf die Beziehungen der Armmuskeln zum 
Skelett, die genaue Darstellung der Schleimbeutel, Sehnenscheiden 
und Fascien, es bringt fernerhin die Anatomie am Lebenden für Medi- 
ziner und Künstler und geht auf neurologische, orthopädische und 
chirurgisch-anatomische Betrachtungen ein. 

Der allgemeine Teil bringt an überaus plastischen Bildern die 
äußere Form von verschiedenen Seiten und in den verschiedensten 
Stellungen der einzelnen Skelettabschnitte zueinander und zum Rumpfe. 

Der spezielle Teil gibt zunächst die genaue Beschreibung der 
Schulter-, Oberarm-, Vorderarm- und Handmuskeln mit Innervation, 
Gefäßversorgung, Varietäten und Wirkungsweise. Bei den Studien 
über die Wirkungsweise wurden die Duchenne’schen Anschauungen 
nachgeprüft und teilweise verbessert und erweitert. Fernerhin folgt 
eine genaue Beschreibung der Fascien, der Schleimbeutel und Sehnen- 
scheiden. Diese Kapitel sind für den Chirurgen von besonderer 
Wichtigkeit. Die Angaben über die Länge der Muskeln und ihrer 
Sehnen, Muskelbündelläinge und Muskelgewichte sind neben den 
früheren Angaben über die Wirkungsweise für den Orthopäden von 
Wichtigkeit bei der Frage des Muskelersatzes bei der Transplantation. 
Für beide wichtig ist die Darstellung der Knochen des Armes mit 
den Muskelansätzen. Die teilweise farbigen Bilder geben eine genaue 
Übersicht der einzelnen Muskelansätze an den Knochen. 

Den Schluß bilden neurologische Bemerkungen; die Innervierung 
der Muskeln nach den Rückenmarkssegmenten und die Beschreibung 
der Reizungspunkte der Armmuskeln und -nerven sind in ihrer aus- 
führlich genauen Darstellung unentbehrliche Kapitel für den Praktiker. 


Drehmann (Breslau). 





5) A. Heermann. Über Zug und Druck in der Kranken- 
behandlung mit Demonstration neuer Methoden und mediko- 
mechanischer Apparate. 

(Med. Klinik 1909. p. 390.) 

H. beschreibt besonders für den Gebrauch in kleinen Kranken- 
häusern, im Krankenzimmer und in der Privatwohnung vier Systeme 
mediko-mechanischer Geräte, deren einfache Zusammensetzung aus 
Gummizügen, Federn, Schienen, Schaukelbrett, Leitern, unelastischen 
Schnallengurten, Gummi-, Schwammkompressen usw. aus den bei- 
gefügten Abbildungen übersichtlich hervorgeht. Wesentliche Grund- 
sätze hierfür sind der sanfte stetige Zug sowie der unelastische und 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 669 


elastische Druck. Geeignet für diese Behandlung sind, abgesehen von 
Gelenk- und Knochenleiden, u. a. chronische Unterschenkelschwellun- 
gen, Ischias, Narben und Fisteln, Bauchbrüche, Prostataschwellungen, 
Hämorrhoiden usw. Für gewisse Phlegmonen, Sehnenscheidenentzün- 
dungen u. dgl. wird eine partielle Stauung empfohlen, derart, daß 
man nur einen Teil des Umfanges der Gliedmaße zudrückt, an einer 
mens gefährdeten Stelle aber eine Lücke für den Blutumlauf läßt. 
Georg Schmidt (Berlini; 





6) ©. F. Bailey. The treatment of chronic rheumatic and 


rheumatoid arthritis by radiant heat and cataphoresis. 
(Brit. med. journ, 1909. Januar 2.) 

B. empfiehlt von allen Wärmeanwendungsarten die trockene Wärme 
als die wichtigste, und zwar durch einen sehr einfachen amerikanischen 
Apparat. Er besteht aus einer einzigen handlichen, sehr kräftigen 
‚elektrischen Lampe, deren Licht- und Wärmestrahlen von einem trichter- 
förmigen, großen Reflektor gesammelt und an das Gelenk gebracht 
werden. Die Vorzüge des Apparates gegenüber den Heißluftkästen 
sind die Sauberkeit, die freie Lüftung, die Bewegungsfähigkeit der 
Gelenke während der Wärmeanwendung. Dieser Bestrahlung läßt B. 
eine Kataphorese des betreffenden Gelenkes folgen. Durch Eintauchen 
der Extremität in ein Bad mit einer Lösung des betreffenden Medi- 
kaments: Jod, Lithium, Arsenik, Guajakol, Aspirin o. dgl. und Gal- 
vanisation erreicht er ein Übertreten der Arzneimittel in statu nascendi 
in den Kreislauf des Gelenkes. Am auffallendsten ist die schnelle 
Schmerzlinderung. B. führt einige Fälle an, die die Wirkung dieses 
Mittels beweisen sollen. Weber (Dresden). 





7) E. Bircher. Über eine der Coxa vara entsprechende 


Difformität der Schulter (Humerus varus) bei Kretinen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 598.) 

Verf. verfügt über ausgedehnte Untersuchungen über Bau und 
Entwicklung des Kretinenskeletts, deren Veröffentlichung bevorsteht 
und in denen nachgewiesen ist, daß bei den Kretins eine Hemmung 
im Knorpelwachstum und im Auftreten der Knochenkerne vorhanden 
ist. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich in gründlicher Weise spe- 
ziell mit einer anatomisch und anthropologisch sehr interessanten 
eigentümlichen Difformität des Humerus- von Kretins, die, in allen 
wichtigen Merkmalen der Coxa vara entsprechend, als Humerus varus 
zu bezeichnen, als eine statische Difformität zu erläutern und mit der 
erwähnten Knorpel-Knochenwachstumshemmung der Kretins in ursäch- 
lichen Zusammenhang zu bringen ist. Die Beschreibung der Diffor- 
mität beruht auf Studien des Skeletts von zehn Kretins im Alter von 
24—65 Jahren, die dem Verf. sämtlich auch während des Lebens 
bekannt waren; dazu wurden auch einige Röntgenaufnahmen: benutst. 
Das Hauptmerkmal des Bormfehlers besteht in einer Abwärtsbiegung 
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des Humeruskopfes, die den Anschein gibt, als wäre der Kopf an der 
Diaphyse etwas herabgerutscht und einwärts gebogen. Gleichzeitig 
tritt das Tuberculum majus und ebenso das Tuberculum minus mehr 
in die Höhe. Der Sitz der Einbiegung liegt vorzüglich im Collum 
anatomicum, und erscheint der ganze obere Teil des Humerus medial- 
wärts eingebogen, dergestalt, daß der Neigungswinkel des Humerus- 
kopfes um über 20° kleiner als in der Norm (130—140° nach Gegen - 
bauer) erscheint. In hohen Graden der Difformität erhält der Ober- 
armkopf, ähnlich dem Oberschenkelkopf bei Coxa vara, unten innen 
eine pilzförmige Umbiegung. Auch der Humerusschaft beteiligt sich 
an der Mißstaltung, indem er eine gegen die Norm herabgesetzte 
spiralige Drehung zeigt: sein Oberteil erscheint deshalb einwärts, sein 
Unterteil auswärts rotiert. Eine Erklärung der Abnormität durch 
Arthritis deformans ist nicht angängig, da die betreffenden Schulter- 
gelenke von den Kennzeichen dieser Erkrankung frei waren, insbeson- 
dere keinerlei zottige Kapselwucherungen aufwiesen. Dagegen erklärt 
sich die Formveränderung sehr befriedigend als Wirkung von abnormer 
Belastung, wenn man erwägt, daß Kretins erst spät aufrecht zu gehen 
lernen und bis dahin auf allen Vieren kriechen, und wenn man sich 
der von B. nachgewiesenen Knorpel-Knochenwachstumshemmung er- 
innert, die mit einer abnormen Weichheit der Knochen verbunden zu 
denken ist. Diese Vorstellungen zugrunde legend, begreift man, daß 
das auf den Humeruskopf des kriechenden Kindes wirkende Gewicht 
von Oberkörper nebst Kopf den Humeruskopf herab und nach hinten 
drängen muß. Ebenso ist einleuchtend, daß bei der kriechenden Stel- 
lung die Muskelzugwirkung des Deltoideus, Pectoralis major und La- 
tissimus dorsi den Oberteil des Humerus einwärts rotierend werden 
beeinflussen müssen, während an dessen Unterteil, da beim Kriechen 
die Handfläche ulnarflektiert und supiniert aufgesetzt wird, eine Aus- 
wärtsrotation zustande kommen muß. Auf diese Weise erklärt sich 
auch die reduzierte spiralige Achsendrehung des Humerusdiaphysen- 
schaftes in ungezwungener Weise. — 17 gute Abbildungen belegen 
die sorgfältigen anatomischen Beschreibungen der abgehandelten 
Difformität, der übrigens bislang eine klinische Bedeutung noch nicht 
zuzuschreiben ist. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 





S) O. Borchgrevink. Den ambulatoriske extensionsbehand- 


ling paa overextremiteten. 
(Norsk Mag. for Laegevid. 1909. Nr. 2.) 

Die ambulatorische Extensionsbehandlung eignet sich Besonders 
für Frakturen der Armknochen. Bei Brüchen des unteren Humerus- 
endes ist die Behandlung mittels Streckverband jeder anderen Be- 
handlung überlegen. Um die Schrägstellung des unteren Bruchstückes 
auszugleichen, bedarf es des Zuges in einer Richtung, welche mit der 
Achse eines um 30° gebeugten Vorderarmes zusammenfällt. Die 
natürliche Valgusstellung des Ellbogengelenkes, welche bei Extension 
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am supinierten Vorderarm überkorrigiert wird, bleibt erhalten, wenn 
der Zug am pronierten Vorderarm angebracht wird. Bardenheuer 
überschätzt die Bedeutung der Querzüge, die für den praktischen 
Arzt zudem zu umständlich ist, da sie nur selten ohne die Kontrolle 
der Röntgenstrahlen durchgeführt werden kann. Andererseits ver- 
nachlässigt Bardenheuer die Regel, die Zugrichtung so zu wählen, 
daß eine größtmögliche Erschlaffung der Muskulatur gewährleistet ist. 
Die durch die Extension herbeigeführte Anspannung der die Fraktur 
wie eine Scheide umgebenden Muskeln und Sehnen bringt in vielen 
Fällen schon für sich allein die Bruchflächen in zufriedenstellender 
Weise miteinander in Berührung. Nur an zwei Stellen des Ober- 
armes ist der Seitenzug nicht zu entbehren: am unteren Humerusende 
(wegen der Winkelstellung zur Diaphyse) und bei Brüchen des Humerus- 
kopfes. Bei Vorderarmbrüchen ist die Anwendung von Querzügen 
wegen der Annäherung der Knochen immer mißlich. Verf. schlägt vor, 
in geeigneten Fällen einen Versuch zu machen mit der von ihm für 
die Behandlung dislozierter Fibulabrüche angegebenen Methode, näm- 
lich einen Metalldraht oder einen Silkwormfaden durch den Zwischen- 
knochenraum zu legen. Doch leistet auch die Anwendung des bloßen 
Längszuges bei Vorderarmbrüchen Zufriedenstellendes. Der Arbeit 
sind eine Anzahl schematischer Zeichnungen beigegeben, welche mit 
einfachsten Mitteln zu schaffende Extensionsschienen darstelllen. 
Revenstorf (Hamburg). 


9) Destot, Vignard, Barlatier. Les fractures du coude 


chez l'enfant. 
Paris, Octave Doin et fils, 1909. 

Verff. bringen in Lehrbuchform eine umfangreiche, durch Rönt- 
genogramme reich illustrierte Abhandlung über die Frakturen des 
kindlichen Ellbogens, deren Einzelheiten sich zu einem Referate wenig 
eignen. Das Buch ist eine fleißige Zusammenstellung (aus Literatur 
und 72 eigene Beobachtungen) alles Wissenswerten über Anatomie 
des kindlichen Ellbogens und seine Frakturen, ohne aber wesentlich 
Neues zu enthalten. 

PDas I. Kapitel enthält statistische Angaben über Form und Fre- 
quenz der Ellbogenbrüche. Die traumatischen Epiphysenlösungen 
werden nicht für sich, sondern zusammen mit den Frakturen besprochen. 

Das II. Kapitel dient dem Studium der Entwicklungsgeschichte 
des Ellbogens (in der Hauptsache Wiedergabe der alten Farabeuf- 
schen Ergebnisse). Die Ausführungen werden illustriert durch eine 
Reihe von Röntgenbildern, die die Verhältnisse der Knochenkerne in 
den einzelnen Jahren bis zum 15. Lebensjahre darstellen und daher 
praktischen Nutzen bieten. 

Im II. Kapitel finden sich beherzigenswerte Ratschläge, wie man 
an die Untersuchung eines verletzten Ellbogens beim Kinde heran- 
treten soll. Narkose und Röntgenographie leisten gerade beim Kinde 


612 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 


bedeutende Dienste. Zu vermeiden ist Verwechslung der Knochen- 
kerne mit Bruchstücken. 

Das IV. Kapitel behandelt eingehend den Entstehungsmechanismus 
der einzelnen Frakturformen (meist indirekte Gewalt durch Fall auf 
die vorgehaltenen Hände!). Beibringung von diesbezüglichen Experi- 
menten von Kocher, Broca und Mouchet. 

Im V. Kapitel findet sich eine exakte röntgenologische Studie 
über die pathologische Anatomie, im VI. und VII. Kapitel eine 
detaillierte Symptomatologie und Differentialdiagnose der verschiedenen 
Bruchformen, sowie von deren Variationen und Komplikationen. 

Kapitel VIII behandelt den Verlauf und die Prognose der kind- 
lichen Ellbogenfrakturen. Bei der guten Heilungstendenz (Pseud- 
arthrose selten!) ist die Prognose quoad functionem dieser Brüche im 
allgemeinen schlecht. Nur in !/, der Fälle (nur bei extraartikulären 
Brüchen und jenen mit nur geringer Dislokation) ist Heilung mit 
voller Funktion zu erwarten. Die Prognose hängt ab von: 1) der 
Reposition; diese ist meist, namentlich bei intraartikulären Brüchen, 
erschwert, selbst bei exakter Diagnosenstellung, und zwar bei Ver- 
lagerung oder Einkeilung der Fragmente. Derartige Zustände erfor- 
dern oft blutige Reposition. Ist die Reposition gelungen, dann macht 
die Retention noch erhebliche Schwierigkeiten. Je exakter die Re- 
position und Retention, um so besser das funktionelle Resultat. AlN- 
gemein gültige Regeln für den Retentionsverband, ob in Streck- oder 
Beugestellung, lassen sich nicht aufstellen. Man muB sich nach den 
Umständen richten. 2) Der traumatischen Arthritis (welche ständig 
die intraartikulären Brüche begleitet und für die Prognose quoad 
functionem schwer in die Wagschale fällt); und 3) der periostalen 
Proliferation (durch die gerade dem kindlichen Periost innewohnende 
lebhafte Regenerationskraft findet überaus üppige Callusbildung statt, 
die nicht selten die freie Funktionsfähigkeit wesentlich behindert). 

Diese an und für sich schon ungünstige Prognose wird noch mehr 
getrübt (Kapitel IX), wenn noch andere seltenere Komplikationen sich 
zugesellen, wie komplizierende Haut- und Weichteilverletzungen, Ge- 
fäßzerreißungen, Beteiligung benachbarter Nerven mit ihren sofortigen 
oder späteren Folgeerscheinungen. 

Das letzte Kapitel ist der Therapie gewidmet. Die Behandlungs- 
methode der Verff. ist kurz folgende: nach 2—S3tägigem Abwarten 
exakte Reposition (mit genügender Assistenz und womöglich in Nar- 
kose), dann sofortige Anlegung eines Gipsverbandes zur Retention und 
Immobilisation. 

Bei der Vielgestaltigkeit dieser Brüche lassen sich — 
gültige Regeln nicht aufstellen. Man muß individualisierend vorgehen. 
Im allgemeinen sollen nur die Bewegungen ausgeführt werden, die 
eben hinreichen, um zu dem gewünschten Ziel zu gelangen. In den 
meisten Fällen wird man mit Extension und nachfolgender Beugung, 
event. direktem Druck auf die Fragmente auskommen. Der Reten- 
tionsverband soll nur dann angelegt werden, wenn die Gewißheit be- 
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steht, daß die Reposition eine vollkommene ist. Als solcher diene 
stets der Gipsverband, und zwar die wenig gepolsterte Gipsschiene. 
Auffälligerweise wird der Extensionsverband, der dort in vielen Fällen 
ganz hervorragende Dienste leistet, nicht einmal erwähnt! Diese 
Gipsschiene wird sofort nach der Reposition angelegt, meist in völliger 
Beugestellung, und bleibt, falls nicht Lockerwerden des Verbandes 
einen Wechsel erheischt, durchschnittlich 4 Wochen und länger in 
gleicher Stellung liegen. Erst dann Beginn mit vorsichtigen Be- 
wegungsübungen, die man am besten dem Kind allein überläßt. 
Passive Übungen schätzen die Verff. nicht (!. Diese Dauer der 
Immobilisation in ständiger spitzwinkliger Beugestellung erscheint uns 
reichlich lange, entspricht jedenfalls nicht den uns geläufigen Be- 
griffen! 

Der operative Eingriff tritt in seine Rechte, wenn die Reposition 
oder die Retention unmöglich ist. In Betracht kommt nur die ein- 
fache blutige Reposition oder, falls diese mit Schwierigkeiten verbun- 
den ist, die sofortige Exzision der Fragmente. Von einer Befestigung 
des Fragmentes durch Naht oder Nagelung, die in manchen Fällen 
gute Resultate gibt, wollen Verff. prinzipiell nichts wissen. 

Die blutige Reposition soll möglichst früh vorgenommen werden. 
In späterer Zeit, in der 2. oder 3. Woche, würde sie gerade in eine 
Periode fallen, wo das Periost in voller reparatorischer Tätigkeit ist, 
das dann durch den neuen, durch die Operation gesetzten Reiz zu 
noch lebhafterer Callusproduktion angeregt wird, Umstände, die wieder 
nachteilige Folgen für die Wiederherstellung der Funktion nach sich 
ziehen können. 

Bei schlecht konsolidierten Gelenkbrüchen, bei Ankylose kommt 
nur partielle bzw. totale Resektion in Frage. 

Zum Schluß folgt ein kurzer Hinweis auf die Behandlung der 
nervösen Komplikationen, die im Prinzip von der allgemein üblichen 
Behandlungsweise nicht abweicht. Ahreiner (Straßburg i. E.). 





10) Lucas-Championniöre. Traitement de la fracture de 
l'olécrane par le massage et la mobilisation. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p.784.) 

»Die meisten Chirurgen behandeln diese Fraktur mit allen mög- 
lichen Mitteln. Man immobilisiert 4—6 Wochen. Man immobilisiert 
in Extension. Diese beiden Methoden sind meines Erachtens die 
denkbar schlechtesten. Beherzte und moderne Chirurgen nähen, was 
ich nicht als zweckmäßig anerkennen kann, wenn man schnellere und 
bessere Resultate ohne Operation erzielen kann.« L.-C. redet der 
Massage des Triceps und der baldigen Mobilisation das Wort. Der 
Vergleich mit der Kniescheibe sei falsch. Diese näht L.-C. ohne 
weiteres, während er das beim Olekranon noch niemals, selbst bei 
mehrfacher Fraktur, nötig hatte. Alleinige Ursache der Diastase der 
Fragmente ist die Kontraktur des Triceps, und diese vermag kein 

19** 
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Apparat zu beheben. Einzig und allein die sofortige, regelmäßige 
Massage ist dazu imstande. Selbst bei Diastasen bis zu Dreiquerfinger- 
breite ist man überrascht, wie nach Massage weniger Tage das obere 
Fragment an seine richtige Stelle rückt. Man braucht die Fälle für 
diese Methode absolut nicht auszuwählen (p. 801), sie paßt für alle, 


sie läßt sich mit absoluter Sicherheit generalisieren. 
Kaehler (Duisburg-M.:. 


11) A. Poncet et R. Leriche. La maladie de Madelung, 


ses modalités, sa pathogenie. 
(Gaz. des hôpitaux 1909. Nr. 16.) 

-Die Verff. wenden sich mit einer gewissen Gereiztheit gegen das 
Überhandnehmen der Anschauung, daß die Madelung’sche Defor- 
mität nur da zustande kommen könne, wo ein Radius curvus vorhanden 
sei. Die Deformität sei anatomisch die Folge des Zusammentreffens 
verschiedener Schädigungen, die die Knochen sowohl wie den Band- 
apparat betreffen können. Als eine Hauptursache dieser disponie- 
renden Störungen bezeichnen die Verff., wie bei ihnen nicht anders 
zu erwarten, die Tuberkulose. Anatomische bzw. mikroskopische 
Untersuchungen zu machen haben Verff. anscheinend keine Gelegen- 
heit gehabt. B V. E. Mertens (Kiel). 

12) Lilienfeld. Über die Carpalia und ihre Beziehung zu 
den Brüchen der Handwurzel- und Mittelhandknochen im 
Röntgenogramm. 

(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 3.) 

Verf., der bereits Arbeiten über die sogenannten Tarsalia ver- 
öffentlicht hat, hat nun auch größere Untersuchungen über die Car- 
palia angestellt. Ihre Feststellung ist viel schwieriger, da sie mit 
wenigen Ausnahmen binnenständig gelegen sind und außerdem fast 
nur einseitig vorkommen, auch relativ viel seltener sind als die Tar- 
salia. Nach Beschreibung der einzelnen Knöchelchen, die er an 
400 Handaufnahmen als Nebenbefund entdeckt hat, faßt Verf. seine 
Anschauung über die Carpalia in folgenden Sätzen zusammen: »Die 
Carpalia sind ebenso wie die Tarsalia echte inkonstante akzessorische 
Skelettstücke, die im Embryonalstadium knorpelig angelegt und von 
hoher entwicklungsgeschichtlicher Bedeutung sind. « 

Sie sind keine »Sesambeine« und keine sogenannten »Sehnen- 
knochen«, sondern stehen meist mit dem zugehörigen Nachbarknochen 
entweder durch ein Gelenk oder durch Koaleszenz in inniger Verbin- 
dung. Nur bei den ganz rudimentären Formen erscheint die Verbin- 
dung gelöst, aber die Lagebeziehungen bleiben doch noch erhalten. 

Die Unterscheidung von Bruchstücken ist durch das Röntgeno- 
gramm allein nicht möglich, aber bei Zuhilfenahme der klinischen Er- 
scheinungen und unserer jetzigen Erfahrungen über die Brüche des 
Carpus und Metacarpus doch meist zu treffen. 
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Infolge ihrer binnenständigen Lage sind die Carpalia nicht so 
typisch gestaltet wie die Tarsalia, und ihr Existenzkampf zwingt ihnen 
verschiedene Formen auf, die Pfitzner bezeichnend » Kümmerformen« 
genannt hat. Dadurch erklärt sich vielleicht auch ihr meist nur ein- 
seitiges Auftreten. 

Sie sind regressive Gebilde, deren vollständiges Verschwinden nur 
eine Frage der Zeit ist. Einige der von Pfitzner und anderen Ana- 
tomen beschriebenen Carpalia und Ossa bipartita sind zweifellos Pro- 
dukte von Frakturen, aber im großen und ganzen werden seine 
scharfsinnigen Beobachtungen durch das Röntgenogramm in glänzender 
Weise bestätigt. « 

Die beigegebenen Röntgenbilder zeigen uns auch, wie leicht ein 
solches Körperchen übersehen werden kann, und wie schwer ihre 
diagnostische Unterscheidung von Brüchen ist. 6augele (Zwickan). 





13) Wittig. Zur akuten infektiösen Osteomyelitis der kleinen 


Röhrenknochen, speziell der Phalangen. 
Diss., Rostock 1909. 

In der Literatur sind bisher nur wenig hierher gehörende Fälle 
niedergelegt. Von Osteomyelitis der Phalangen speziell hat W. nur 
sieben Fälle gefunden; er berichtet aus der Rostocker Klinik über 
vier weitere und schließt daran acht Beobachtungen über akute Osteo- 
myelitis von Mittelfuß- und Mittelhandknochen. Das klinische Bild 
der Erkrankung entspricht der gleichen Affektion der langen Röhren- 
knochen. Nur ist zu beachten, daß Phalangen, Metacarpen und Meta- 
tarsen nur eine Epiphyse besitzen, so daß an den epiphysenfreien 
Enden der Prozeß leichter auf die Gelenke übergeht. Die Therapie 
besteht in der Operation, womöglich in Blutleere. 

In der Mehrzahl der Fälle finden sich noch anderweitige osteo- 
myelitische Prozesse. — Bei der Diagnose Panaritium läuft, nament- 
lich bei kindlichen und jugendlichen Individuen, sicher manche primäre 
Phalangenosteomyelitis mit. Doch ist zugegeben, daß die Unter- 
scheidung zwischen Panaritium periostale und akuter Osteomyelitis 
schwer, ja fast unmöglich sein kann. — Literaturverzeichnis von 
19 Nummern. A. Wettstein (Winterthur). 


14) Hecht. The treatment of sciatica by deep perineural 


infiltrating injections of salt solution. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LII, 6.) 

Die Lösung wird an die genau anatomisch bestimmte Stelle des 
Ischiadicus mit sehr langer Nadel und in größerer Menge — 60 bis 
100 ccm — eingespritzt. Verf. nimmt gewöhnliche physiologische 
Kochsalzlösung von verschiedener Temperatur oder solche mit #-Eukain 
nach Lange bei Körperwärme. Durch diese Lösungen kann niemals 
geschadet werden. 

xk 
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Der Einspritzung folgt fast sofort Schmerzerleichterung, die oft 
nach einer einzigen Injektion von Dauer sein kann. 


Irgendwelche unangenehme Zufälle hat H. nie gesehen. 
Trapp (Bückeburg). 





15) Dreesmann. Angeborene Hüftverrenkung. II. Diagnose 
und lII. Behandlung. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. CXVI. p. 476.) 

Für die Diagnose der angeborenen Hüftverrenkung weist D. zu- 
nächst auf die Wichtigkeit der palpatorischen Revision des Schenkel- 
kopfes hin, der die Schenkelarterie normalerweise auch bei den ver- 
schiedenen Hüftbewegungen kreuzen soll. Für Messung der Anteversion 
bzw. der Richtung des Schenkelhalses hat er einen Winkelmeßapparat 
konstruiert (s. Abbildung), der bei liegender Stellung des Pat. den 
Winkel, den die Fußachse mit der Vertikalen bildet, bestimmt. Die 
Messung findet statt, nachdem der Schenkelhals durch Innenrotation 
in die Frontalebene gebracht ist. Zur Messung des Winkels zwischen 
Schenkelbals und Schenkelschaft dient das Röntgenbild, zur Prüfung 
der Funktion der Glutäalmuskulatur das Trendelenburg’sche Ver- 
fahren. Leichte Grade der Verrenkungsstellung sind oft schwer 
nachzuweisen, Übergangszustände zwischen der Norm und fehlerhafter 
Stellungen oft wahrnehmbar, Verhältnisse, die auch zur Feststellung 
der von der orthopädischen Behandlung erreichten Resultate bedeu- 
tungsvoll sind. In den Ausführungen D.’s zur Behandlung der Ver- 
renkung findet sich vieles, was, nur für Spezialorthopäden von Inter- 
esse, hier übergangen werden kann. Hervorgehoben soll aber werden, 
daß er die Gelenkrepositionen ohne jede maschinelle Hilfsmittel vor- 
nimmt. Ist das Resultat der Einrenkung nicht ganz befriedigend, so 
hat D. vor Anlegung des Gipsverbandes das Kind bei rechtwinklig 
abduziertem Oberschenkel und rechtwinklig gebeugtem Knie einer mehr- 
fachen Extensionswirkung, welche den Kopf nach vorn und unten 
zieht, unterzogen, wodurch die Stellung gebessert wird und zweimal 
eine Spontanreposition erfolgte. Die Eingipsung erfolgt bei recht- 
winklig abduziertem Bein und schließt die gesunde Seite mit ein. Erst 
nach 14 Tagen, wenn die Kopfstellung gut geblieben ist, werden 
Gehversuche gemacht, für welche mittels einer anbandagierten Schiene 
der Unterschenkel etwa um die Länge des Oberschenkels verlängert 
wird. Hierzu wird das Knie der kranken und der Oberschenkel der 
gesunden Seite aus dem Gipsverbande freigegeben und am kranken 
Bein eine Kniekappe angelegt, die, mit dem Beckenteile des Verbandes 
durch Gummizüge verbunden, das Knie beckenwärts zieht, so den Kopf 
in die Pfanne drängend.. Auch bei Doppelverrenkung, wo beide 
Schenkel abduziert eingegipst sind, kommt die Kniekappe mit ihrer 
Extensionswirkung zur Anwendung. Die erste Fixationsperiode für 
die reponierte Verrenkung soll mindestens 3 Monate dauern; nach 
ihrem Ablauf ist die Stellung nicht auf einmal zu stark zu verändern, 
und hat die zweite Fixationsperiode, während deren auf der gesunden 
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Seite ein um 1—5 cm erhöhter Schuh zu tragen ist, in der Regel 
2 Monate zu dauern. Starke Gelenkversteifung, die nach Abschluß 
der Behandlung zunächst vorkommen kann, verliert sich bei fort- 
gesetztem Beingebrauch; Zurückbleiben einer Ankylose hat D. nie 
gesehen. Seine Resultate betreffend teilt D. mit, er habe bei 76 Fällen 
einseitiger und 52 Fällen doppelseitiger Verrenkung, also bei 180 Ge- 
lenken in 70% der Fälle ein anatomisch und funktionell einwands- 
freies Resultat erzielt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


16) J. Calve. Difficultes du diagnostic de la coxalgie au 
debut. 
(Presse med. 1909. Nr. 14.) 

Verf. hat im Sanatorium zu Berck-sur-mer Gelegenheit gehabt, 
eine große Anzahl tuberkulöser und als solche angesehener anders- 
artiger Hüftgelenkserkrankungen zu beobachten und gibt für erstere 
folgende diagnostische Anhaltspunkte: 

1) Das Bestehen einer Adenitis iliacalis. Dieselbe wird gefunden, 
indem man oberhalb des Poupart’schen Bandes in die Tiefe der Fossa 
iliaca längs der großen Blutgefäße drückt und die dort befindlichen 
geschwellten Drüsen unter den Fingern rollen macht. Diese Adenitis 
besteht immer, falls es sich um eine tuberkulöse Koxitis handelt. 

2) Die Atrophie und namentlich die Hypotonie der Gesäßmuskeln. 
Das Kind wird auf den Bauch gelegt, und nun quetscht man beider- 
seits die Gesäßmuskeln zwischen Daumen und Zeigefinger beider Hände 
senkrecht auf die Richtung der Muskelfasern. Der gesunde Muskel 
zeigt dabei eine kräftige Reaktion und zieht sich zusammen, während 
der Muskel der kranken Seite nicht nur schmäler als der andere er- 
scheint, sondern auch viel schwächer reagiert. 

Diese zwei Zeichen fehlen niemals; folgende sind auch charak- 
teristisch, können aber mitunter auch fehlen: 

3) Die Verdickung der Hüftgelenksgegend. Dieselbe kann da- 
durch festgestellt werden, daß man den Hals des Hüftknochens zwi- 
schen Daumen, Zeigefinger und Mittelfinger faßt und auf diese Weise 
die Verdickung der kranken Seite feststellt. 

4) Die röntgenographische Untersuchung zeigt mitunter folgende 
charakteristisch e Veränderung der Gelenksgegend: der Femurkopf 
scheint etwas nach oben und außen verschoben zu sein, und es besteht 
eine Verringerung des Zwischenraumes, der den Rand der Gelenks- 
pfanne von ihm trennt. Außerdem ist der Zwischenraum zwischen 
Grand des Acetabulum und Pol des Schenkelknochenkopfes ver- 
breitert. 

Im allgemeinen muß festgehalten werden, daß eine bestimmte 
Diagnose nicht immer zu Beginn einer Hüftgelenkserkrankung gestellt 
werden kann, daß hierzu ein genaues Abwägen der Symptome not- 
wendig ist. Regel ist es, bei Bestehen einer Reaktion von seiten der 
Hüfte immer an eine tuberkulöse Koxitis zu denken. Das Bein soll 
dann immobilisiert und in Beobachtung gehalten werden, doch hüte 
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man sich vor dem Einleiten energischer Eingriffe und namentlich 
reizender Einspritzungen, die Veränderungen hervorrufen können, 
welche eine genaue Diagnose erheblich erschweren oder auch unmög- 
lich machen. Gutartige Gelenkserkrankungen verschwinden unter 
Ruhigstellung des Gliedes definitiv, während tuberkulöse bei Wieder- 
aufnahme der Bewegungen rezidivieren und sich verschlimmern. 

E. Toff (Braila). 





17) Tomaschewicz. Die Tuberkulose des Hüftgelenkes und 


die Indikationen zur Resektion. 
(Arbeiten aus der chirurg. Hospitalklinik zu Moskau Bd. XIII. 202 S. Russisch.) 
Moskau, A. A. Levensohn, 1908. 

Die umfangreichen Sammelreferate, die in Form von Monographien 
als Beilage der russischen »Chirurgia« erscheinen, pflegen nur in ge- 
ringem Maße Neues zu bieten. Doch übertreffen die fleißigen Zusamen- 
stellungen — im vorliegenden Werke sind 168 einschlägige Arbeiten 
berücksichtigt — an Umfang bedeutend, was selbst in den größten 
Lehrbüchern geboten wird. Denn das in dieser Arbeit Mitgeteilte 
bezieht sich lediglich auf die Resektion! Gehen diese Bücher auch 
weit hinaus über das Bedürfnis des Praktikers, für den Spezialisten 
bilden sie eine nützliche Bereicherung seiner Bibliothek. 
| Oettingen (Berlin!.- 


18) A. M. Forbes (Montreal). ‘Ihe non-operative treatment 
of fracture of the femoral neck. 
(Amer. journ. of orthopedic surg. 1909. Bd. VI. p. 471.) 


19) G. G. Davis (Philadelphia). The operative treatment 


of intracapsular fracture of the neck of the femur. 
(Ibid. p. 481.) 

Beide Arbeiten, die als Vorträge auf dem letzten Kongreß der 
amerikanischen orthopädischen Gesellschaft im Juni 1908 gehalten 
worden sind, zeigen, daß auch hier eine Einigung über die Vorzüge 
der verschiedenen Methoden noch nicht erzielt worden ist. F. gibt 
eine kurze historische Entwicklung der Frage der knöchernen Heilung 
und: der Behandlung des Schenkelhalsbruches seit Cooper und emp- 
fiehlt für jüngere und nicht zu fette Pat. die Behandlung im Gips- 
verband in abduzierter Stellung, wie sie hier besonders von Whitman 
ausgebildet worden ist, für ältere und besonders für korpulente Indi- 
viduen die Behandlung in Extension nach Maxwell und Barden- 
heuer. Bezüglich der Frage der knöchernen Vereinigung steht er 
auf dem Standpunkt, daß dieselbe zu erwarten ist in denjenigen 
Fällen, in denen es gelingt, die Fragmente in gute Apposition zu 
bringen und vor allem darin zu erhalten. Bei alten und kränklichen 
Leuten, die einen großen Prozentsatz ausmachen, müssen wir oft zu- 
frieden sein mit einer Therapie, die dem Pat. Linderung seiner Be- 
schwerden bringt. 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 679 


D. tritt für die operative Behandlung ein, und zwar ohne An- 
wendung von Fremdkörpern, wie Schrauben, Elfenbeinstiften usw. Er 
hat in verschiedenen Fällen, die er mit Nägeln, Schrauben oder 
Elfenbeinstiften behandelt hatte, Störungen des Wundverlaufes sowie 
späteres Ausgleiten der Fragmente beobachtet und begnügt sich jetzt 
damit, in ‚intrakapsulären Frakturen die Fragmente zu glätten, in 
gute Stellung zu bringen und im Gipsverband zu fixieren. 

H. Bucholz (Boston). 





20) Meissner. Eine typische Fraktur der Tibia im Talo- 


cruralgelenk. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 136.) 

M. beschreibt aus der v. Bruns’schen Klinik unter beigegebenen 
charakteristischen Röntgenbildern als typische Form den Bruch des 
hinteren Randes der unteren Tibiagelenkfläche, wie er seit der Rönt- 
genära in 19 Fällen beobachtet werden konnte. Die Fraktur war 
Imal eine isolierte, 8mal mit Bruch beider Knöchel, Iimal mit Bruch 
des inneren Knöchels und 5mal mit Bruch der Fibula kombiniert; bei 
4 jugendlichen Individuen endlich bestand gleichzeitig eine Epiphysen- 
lösung derart, daß die Fraktur an der Hinterseite sich bis in die 
Epiphysenfuge erstreckte und die Kontinuitätstrennung weiterhin dieser 
entlang verlief. 

Als typischer Entstehungsmechanismus ergab sich durchweg ein 
Stoß in der Achse des Unterschenkels bei starker Plantarflexion. Der 
Bruch gehört demnach seinem Entstehungsmechanismus nach zu den 
Absprengungs- oder Meißelfrakturen, vom anatomischen Standpunkt 
aus zu den Gelenkfrakturen des unteren Tibiaendes. Der Mechanis- 
mus gleicht dem der Fußverrenkung nach hinten. 

Das aus der Hinterwand der Tibia ausgesprengte Bruchstück hat 
die Form eines Keiles, dessen Basis die Gelenkfläche bildet und dessen 
Spitze an der Hinterfläche der Tibia liegt. Im Sinne der primären 
Gewalteinwirkung ist das Bruchstück in der Regel nach hinten oben 
verschoben; gleichzeitig pflegt eine Dislokation des Fußes im Sinn 
einer Luxation oder Subluxation des Fußes nach hinten vorzuliegen. 
Letztere Verschiebungsart fehlte nur in 3 Fällen. 

Umgekehrt ist es wahrscheinlich, daß alle Verrenkungen des 
Fußes im Talocruralgelenk nach hinten mit einem derartigen Bruch 
kombiniert sind. Abgesehen von der steten Gelenkbeteiligung wird 
die Symptomatologie des Bruches diktiert von den komplizierenden 
anderen Brüchen und der Verrenkungsstellung. Der Bruch wird nur 
im Röntgenbild einwandsfrei nachweisbar, vor allem bei seitlicher 
Aufnahme. Der Bruch hat große Neigung zur Heilung in schlechter 
Stellung (8 Fälle) und naturgemäß zu allen schlimmen Folgen eines 
Gelenkbruches überhaupt (Arthritis, Schlottergelenk, Ankylose). Die 
Prognose hängt einerseits von der Schwere der komplizierenden Ver- 
letzungen und Dislokationen, andererseits von dem Beginn einer sach- 
gemäßen Therapie ab, 
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Der schwierigste Teil der Therapie ist nicht die Reposition, son- 
dern die Retention. Meist genügt Lagerung in der v. Bruns’schen 
Schiene, in rebellischen Fällen muß man zur Tenotomie der Achilles- 
sehne schreiten (ein Fall. Ein Fall mit mißlungener Reposition kam 
mit Gangrän des Fußes in die Klinik. In veralteten Fällen mit 
schlechter Stellung wird man die nachträgliche Reposition in Narkose 
versuchen (zwei Fälle, einer mit Erfolg); in anderen Fällen ist die 
Resektion des Gelenkes oder Talusexstirpation indiziert (je ein Fall). 
Reich (Tübingen!. 


21) Schultze. Zur Behandlung des Klumpfußes. 
(Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie und Unfallchirurgie Bd. VI. Hft. 1.) 


22) Lange. Zur Behandlung des Klumpfußes. 
(Ibid. Hft. 2 u. 3.) 


23) Schultze. Entgegnung auf die Arbeit Lange's: »Zur 


Behandlung des Klumpfußes«. 
(Ibid. Hit. 4.) 


24) Lange. Zur Behandlung des Klumpfußes. Schlußwort. 
| (Ibid. Hft. 4.) 


25) Herz (Auckland). Die Behandlung des angeborenen 
Klumpfußes im ersten Lebensalter. 
(Ibid. Bd. VII. Hft. 1.) 

Infolge eines Aufsatzes L.’s: »Was kann der praktische Arzt zur 
Linderung des Krüppelelendes tun« entsteht zwischen S. und L. ein 
lebhafter Streit über die Behandlung des Klumpfußes, sowohl des 
späteren als im ersten Lebensjahre. Während 8. jeden Klumpfuß, 
nur die schwächlicher und elender Säuglinge ausgenommen, in seinem 
Osteoklasten wachsweich mobilisiert, dann nach jedesmaliger Tenotomie 
der Achillessehne einen den Sinus tarsi gut modellierenden Gipsverband 
anlegt, der bei Kindern im ersten Lebensjahre nach 10—14 Tagen zu 
wechseln ist, legt L. bei Kindern im ersten Lebensjahre weit weniger 
Wert auf die Tenotomie der Achillessehne und gipst nach dem Re- 
dressement die Klumpfüße ebenfalls ein. Nach 2 Tagen entfernt er 
den Gipsverband wieder und geht aus Furcht vor Dekubitus, Ekzem 
und Atrophie der Wadenmuskulatur usw. zu abnehmbaren, aber recht 
umständlichen Schienen über, bei denen er wiederum eine Bett- und 
Gebschiene unterscheidet. Während die Bettschiene, deren kompli- 
zierte Form aus dem Originale zu ersehen ist, früh und abends für 
1 Stunde zwecks Massage usw. von den Eltern abgenommen wird, 
wendet L. am Schluß des ersten Jahres für den Tag eine Gehschiene 
an. Beim Erwachsenen redressiert L. maschinell, gipst 6—8 Wochen 
ein und gibt ebenfalls zur Nachbehandlung eine Nachtschiene und 
eine Einlage im Schuh, deren Außenseite zu erhöhen ist. 

Nach einer geschickten Widerlegung der von L. angeführten 
Gründe, weshalb von einer Vollkorrektur und Gipsbehandlung Abstand 
genommen ist, erkennt S. nicht einmal die aufgeführten Abbildungen 





Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 681 


als Vollkorrekturen der Klumpfüße an, ist vielmehr der Ansicht, daß 
die mangelhafte Korrektur der Klumpfüße eine Folge der Bandagen- 
behandlung sei. L. hält eine Fortsetzung der Diskussion in einer 
Zeitschrift für nutzlos und wünscht eine Vorstellung von operierten 
Fällen auf dem nächsten orthopädischen Kongreß. 

Auch H. ist L.’s Bandagenbehandlung des Klumpfußes zu lang- 
wierig und er glaubt, daß sie an die Geschicklichkeit des Arztes und 
namentlich an die Geduld und Ausdauer der Eltern, die doch am 
leichtesten zu erlahmen pflegen, zu große Anforderungen stellt. Ist 
einmal ein Gipsverband richtig angelegt, darf er keinen ungünstigen 
Einfluß auf den Fuß ausüben, gewährleistet dagegen absolute Sicher- 
heit der korrigierten Stellung. H. hält wie S. auf den von L. bei- 
gefügten Photographien die Deformität nicht für beseitigt und das 
Rezidiv sozusagen schon für eingeleitet. Eine ideale Fußstellung ist 
aber in 3 Monaten durch und im Gipsverband zu erreichen. Der 
Spruch einer unparteiischen Jury wird in Sachen S. contra L. zu- 
gunsten S.’s und des Gipsverbandes lauten. Hartmann (Kassel). 





26, P. Haglund (Stockholm). Zur Klumpfußbehandlung im 
ersten Lebensjahre. 

‚Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VII. Hft.2 u. 3.) 

Ganz im Gegensatz zu Becker vertritt Verf. den Standpunkt 
Lange’s und will die Klumpfüße »aus tiefstem biologischen Bewußt- 
sein« so früh als möglich behandelt wissen, am liebsten im Alter von 
11/,—6 Monaten, indem er der Ansicht ist, daß, je früher ein ange- 
borener Klumpfuß redressiert wird, desto normaler der Fuß der Er- 
wachsenen sich gestaltet. Bei ihm gelingt jedes Redressement in 
diesem Alter äußerst leicht. Er bedient sich eines kleinen eichenen 
Brettes, auf das die Fußsohle zu liegen kommt, mit dessen Hilfe er 
mit seinen zwei Händen alle Redressionsmanöver ohne jede Assistenz 
nur unter Fixieren des Oberschenkels und des Kniegelenkes ausführen 
kann. Bei Kindern über 5 Monate legt er einen Gipsverband in 
überkorrigierter Stellung des Fußes an, der am 2.—4. Tage durch 
eine Gipsschiene ersetzt wird. Bei noch kleineren Kindern verzichtet 
er auch auf den Gipsverband, begnügt sich mit einer Fixation aus 
Leukoplast, bis die eben erwähnte Schiene fertiggestellt ist. Sobald 
die Kinder zu gehen anfangen, werden Stiefel mit festem Hinterleder 
verordnet, an welchen Heusner’sche Serpentinfedern angebracht 
werden. : 

Die Hoffnung, derartige Schienen von Arzten oder wenigstens von 
den Chirurgen allgemein gebraucht zu sehen, wird sich schwerlich er- 
füllen. Hartmann (Kassel). 


19*** 
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27) Becker. Redressement und nachfolgende Behandlung des 
angeborenen Klumpfußes. 
‘Archiv für Orthopädie, Mechanotherapie u. Unfallchirurgie Bd. VL. Hft. 4.) 

Verf. stellt bei der Klumpfußbehandlung folgende Thesen auf: 

1) Das 1. Lebensjahr soll womöglich von der Behandlung aus- 
geschaltet werden. 

2) Bei dem Redressement soll das Hauptgewicht auf die Aufrol- 
lung des inneren Fußrandes gelegt werden, wobei sich B. des Graff- 
schen Osteokleasten bedient. Bei diesem Redressement ind die am 
Innenrande des Fußes sich anspannende Plantarfascie, der Adductor 
hallucis und später die Achillessehne zu tenotomieren. 

3) Der nicht mit Watte unterpolsterte Gipsverband soll nicht in 
der Stellung des maximalen Redressements erfolgen, auch soll der Fuß 
etappenweise nach jeder Gipsbinde redressiert werden, wobei über- 
flüssige Hautfalten auf der Außenseite des Fußrandes event. zu exzi- 
dieren und zu vernähen sind. 

4) Die Dauer der Behandlung darf nicht aus Rücksicht auf die 
Muskelatrophie, die nach Joachimsthal’s Untersuchung eine physio- 
logische ist, abgekürzt werden. Nach dem letzten Verband empfiehlt 
Verf. einen Schienenhülsenapparat oder am Tage einen Schuh, in dem 
durch geeignete Polsterung der Calcaneus und der Großzehenballen 
nach außen gedrängt werden, und während der Nacht eine einfache 
Hülse, die der Schwere des Bettzeuges entgegenwirken soll. 

Hartmaun (Kasse!'. 


25)Momburg. Die Stützpunkte des Fußes beim Gehen und 
Stehen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Entgegen der alten Anschauung, daB der Calcaneus und die 
Köpfchen des I. und V. Metatarsus die Hauptstützpunkte des Fußes 
seien, vertritt M. die Ansicht, daß die Hauptstützpunkte beim Geben 
und Stehen Calcaneus einerseits und die Köpfchen des II. und III. Me- 
tatarsus andererseits seien. Auch die v. Meyer’sche Lehre, daß vorn 
nur das Köpfchen des III. Metatarsus in Betracht kommt, hält M. 
nicht für zutreffend. Durch Versuche und Gipsabgüsse von Gang- 
spuren ist M. zu der Ansicht gekommen, daß die Köpfen des I., IV. 
und V. Metatarsus Nebenstützen seien, welche in Funktion treten, 
wenn die Köpfchen des II. und III. Metatarsus nicht gleichmäßig 
belastet werden, wie dieses beim Gehen auf einer schiefen Ebene (bei 
Pro- und Supination) der Fall ist. Bei stärkerer Belastung des 
II. Metatarsus springt der I. Metatarsus, und bei stärkerer Belastung 
des II. der IV. und V. helfend ein. Auch beim schnellen Lauf 
fangen der II. und III. Metarsus den Stoß beim Aufsetzen des Fußes 
auf. Der I. Metatarsus und die große Zehe übernehmen es dann, 
die ganze Körperlast vorwärts zu stoßen. 

Deutschländer (Hamburg‘. 
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29) Cauchoix. Le traitement sanglant du pied plat valgus 
invétéré. 
(Revue de chir. XXVIII. ann. Nr. 12.) 

Die blutige Behandlung des Plattfußes ist jenseits des 20. Lebens- 
jahres angebracht, wenn Knochen- und Gelenkveränderungen vorge- 
funden werden, die orthopädisch nicht mehr zu beseitigen sind. Die 
schließliche Ankylose zwischen Fersen-, Sprung- und Kahnbein als 
eine Art Naturheilung abzuwarten, hält ©. nicht für berechtigt. Ihr 
Eintritt ist ganz unbestimmt, und man kann nie wissen, wie lange 
die ihr vorausgehende Zeit der Schmerzen, Gang- und Berufsstörung, 
die der Plattfuß bewirkt, dauern wird. 
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Bei kontraktem Plattfuß genügt die Verkürzung der Sehne des 
Tibialis posterior, die C. in drei Fällen mit vorzüglichem Enderfolg 
ausgeführt hat. Bei irreparablen Knochen- und Gelenkveränderungen 
hat er bei zwei Kranken ein gutes Dauerresultat mit einer Keilresek- 
tion des Talonavikular- und des medialen Teiles des Fersenwürfelbein- 
gelenkes erzielt (s. Figur). Besonderer Wert ist darauf zu legen, daß 
die untere Fläche des Keiles breiter ist als die obere, damit beim 
Aneinanderlegen der Sägeflächen ein gutes Fußgewölbe entsteht. Die 
Operation stellt auch das Gewölbe am äußeren Fußrande wieder her. 

Der Gleich’schen Operation und ihren Modifikationen macht C. 
zum Vorwurf, daß sie nicht am Hauptsitz der Deformation angreifen. 
Die Arthrodese zwischen Kahn- und Sprungbein (Ogston) genügt in 
schweren Fällen bei Erwachsenen nicht. Die Exstirpation des Talus 
schießt über das Ziel hinaus, da nur sein Kopf und Hals verändert sind. 

Gutzeit (Neidenburg). 


30) W. Becker. Über Insuffizienz des Fußes. Das für den 
Praktiker Wissenswerte über Atiologie, Diagnose und The- 


rapie der sog. »Plattfuß«-Beschwerden. 
(Med. Klinik 1909. p. 429.) 

Anatomisch-physiologische Grundlagen für die Tätigkeit des 
Fußes, Bedeutung seiner Insuffizienz, deren statische, traumatische, 
entzündliche und paralytische Abarten, Krankheitsäußerungen, Erken- 
nung und Heilungsaussicht — wochen- und monatelange Behandlung 
als Rheumatismus, Gicht usw. oder mit Ruhe, Hochlagerung, Um- 
schlägen, Eisbeuteln und Einreibungen oder mit Gipsverbänden ist 
fehlerhaft. Führen diese Mittel in einigen Tagen keine Besserung 
herbei, so müssen einmal durch entsprechende technische Vorrich- 
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tungen die Belastungsfähigkeit des Fußes wieder hergestellt, und zwei- 
tens durch Massieren und Üben die Muskelschwäche beseitigt werden. 
Für den schweren hochgradig mißgestalteten Pes valgus des Jugend- 
lichen ist das unblutige Redressement angebracht; bei paralytischer 
Ursache folgen unter Umständen Sehnenverpflanzungen. — Schon im 
Kinderschuh soll der Innenrand der Schuhsohle schnurgerade bis 
über die Spitze der großen Zehe hinaus verlaufen. 
Georg Schmidt (Berlin). 


31) A. Schanz. Fortschritte in der Behandlung der Insuffi- 
cientia pedis. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 

S. weist darauf hin, daß die Fußbeschwerden, die der Ausdruck 
einer Insuffizienz des FußBgewölbes gegenüber der Belastung sind, lange 
Zeit bestehen können, ehe es zu einer nachweisbaren anatomischen 
Veränderung kommt. Aufgabe der Therapie ist es nun, dem Fuße 
die Last abzunehmen, die die Uberbelastung bedingt und die Tragkraft 
des Fußgewölbes soweit zu erhöhen, daß es den Belastungsansprüchen 
wieder genügen kann. Bei der Konstruktion der hierzu erforderlichen 
technischen Hilfsmittel hat man bisher zu einseitig nur das Längs- 
gewölbe des Fußes berücksichtigt. Der Fuß hat aber nicht nur ein 
Längsgewölbe, sondern auch ein Quergewölbe, das sich ebenfalls ob- 
jektiv nachweisbar unter dem Einfluß der Überbelastung verbreitert. 
Es gibt eine Reihe von Fällen, bei denen die üblichen, nur das Längs- 
gewölbe berücksichtigenden Einlagen häufig versagen, und in denen 
die Beschwerden vorzugsweise im Vorfuße lokalisiert sind. Bei dieser 
Gruppe liegt die Annahme nahe, daß die Schmerzen der Ausdruck 
für das Einsinken des Quergewölbes sind. Ein einfaches Experiment 
in Gestalt eines Pflasterverbandes bestätigte S. disese Annahme. Wird 
ein Heftpflasterstreifen um den Vorfuß gelegt, der, am Fußrücken 
beginnend, um Klein- und Großzehenballen in mehrfachen, nach der 
Ferse hin gerichteten Touren verläuft, und der das Quergewölbe wieder 
in Spannung versetzt, so tritt der Erfolg momentan ein, und die Pat. 
können mit einem Schlage schmerzfrei gehen. In der Praxis empfiehlt 
S. im Interesse eines angenehmeren Tragens Klebeverbände mit der 
Finck’schen Klebemasse.. Ferner gibt S. für diese Gruppe von 
Fußbeschwerden außer dem geschilderten Verbande noch eine b&son- 
dere, nach einem Gipsmodell gearbeitete Einlage aus Walkleder an, 
die sich neben der Stützung des Längsgewölbes insbesondere die 
Stützung des Quergewölbes des Fußes zum Ziele setzt, und in die zur 
Verstärkung besonders angeordnete, elastische Stahlschienchen ein- 
gearbeitet werden. Diese Einlage zeichnet sich durch große Leich- 
tigkeit und besonders angenehmes Tragen aus. 

Deutschländer (Hamburg). 
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32) Hohmann. Über den Vorderfußschmerz. 
(Zentralblatt für chirurg. und mechan. Orthopädie Bd. III. Hft. 1.) 

Verf. bestätigt aus den Erfahrungen der Vulpius’schen Poliklinik 
die in Bd. XXI Hft. 4 der Zeitschrift für othopädische Chirurgie von 
Lehr veröffentlichte Mitteilung (vgl. dieses Zentralblatt” 1909 Nr. 14, 
p. 496), nach der die Senkung des Fußquergewölbes im Bereiche der 
Metatarsen die Ursache des in der Überschrift erwähnten Leidens ist, 
und daß durch Hebung des Quergewölbes mittels eines zirkulär 
herumgeführten, allwöchentlich erneuerten Heftpflasterstreifens Be- 
freiung der anormal belasteten Metatarsalköpfchen und Heilung des 
Leidens erzielt würde. Eine in der Vulpius’schen Poliklinik gegen 
den Vorfußschmerz mit Erfolg angewandte, abnehmbare Bandage 
schildert Verf. an der Hand instruktiver Abbildungen. Sie habe, da 
ihre Zugrichtung in der Sehne des Vorfußgewölbebogens erfolgt, eine 
stärkere Wirkung als der einfache Heftpflasterstreifen, größere Dauer- 
haftigkeit und lasse sich schnell und leicht herstellen. 

L. Oelsner (Breslau). 


33; A. Hofmann. Die Resektion des Lisfranc’schen Ge- 
lenkes zur Therapie des Hohlfußes. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 752.) 

Beim Hohlfuß ist die größte Spannung und der Knickungswinkel 
über den Keilbeinen gelegen. Knochenoperationen sind sicher ratio- 
nell, weil sie an der Hauptursache der Deformität einsetzen. 

Von den beiden existierenden Methoden geht die nach Jones 
dahin, aus dem Tarsus einen Keil herauszuschlagen; sie nimmt also 
keine Rücksicht auf die beteiligten Knochen, verletzt meist auch den 
Taluskopf und führt damit zu einer unerwünschten Ankylose im Cho- 
part’schen Gelenk. Laurent reseziert das Naviculare und Cuboid, 
so daß beiden Methoden der gemeinschaftliche Nachteil anhaftet, nicht 
am Hauptsitz der Deformität anzugreifen. 

Diese Erwägungen führten H. zu folgendem neuen Vorgehen, das 
er mit gutem Erfolge bei einem 12jährigen Mädchen angewandt hat: 
Hautschnitt wie bei der Exartikulation im Lisfranc’schen Gelenk. 
Die Strecksehnen werden erhalten, abgehoben und seitlich auseinander 
gezogen. Dann wird unter extremer Plantarflexion das I. Keilbein 
enukleiert, hernach das II. und IH. Bevor man an die Resektion 
des Cuboid geht, muß die Knorpelfläche des Naviculare abgetragen 
‚werden. Dessen Resektionsfläche gibt die Visierlinie für die aus dem 
Ouboid vorzunehmende Meißelresektion, bei welcher man von außen 
nach innen vorgeht, die Peronealsehnen schont und darauf bedacht 
sein muß, eine glatte Resektionfläche herzustellen und nicht zuviel 
vom Würfelbeine hinwegzuschlagen. Zum Schluß werden die Gelenk- 
flächen der Metatarsalknochen geradlinig angefrischt. Die resultierende 
Verkürzung des Fußskelettes ist gering und eine Sehnenverkürzung 
daher überflüssig. Der Fuß wird nun genau redressiert und durch 
einen Gipsverband fixiert, wobei man zum Ausgleich der Calcaneus- 
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stellung dessen Tube durch vertikale Bindenzüge nach oben zieht. 
Nach 14 Tagen kommt der Fuß aus dem Gipsverband und in eine 
Kramer’sche Schiene, in der die ersten Gehversuche gemacht werden. 
Später bekommt der Pat. eine Plattfußeinlage. Die beigegebenen 
Röntgenpausen zeigen, daß durch diese Operation die Konfiguration 
des Fußes zur Norm zurückkehrt, indem mit Beseitigung der Spitz- 
fußstellung auch der Hackenfuß fällt. 

Die Technik ist bei der genannten Schnittführung eine leichte 
und schonende. Reich (Tübingen!. 


Kleinere Mitteilungen. 
Weiteres zur Operationstischfrage. 


Von 
F. de Quervain in La Chaux-de-Fonds. 


er ein Instrument — und dazu gehören auch die modernen Operationstische 

— auf dem Gewissen hat, dem legt diese Paternität eine gewisse Verantwor- 
tung auf für allfällige Mißerfolge, welche dem Instrumente oder Tische zur Last 
gelegt werden. Diesem Bewußtsein entspringen die folgenden Zeilen. 

Die Notwendigkeit, die verschiedenen Tischblätter nicht nur im Sinne der 
Beugung, sondern auch der Hyperextension verstellen zu können, auf welche ich 
vor 3 Jahren auf dem internationalen Chirurgenkongreß in Brüssel 19056 und später in 
dieser Zeitschrift! aufmerksam machte, ist seither von vielen Chirurgen anerkannt 
und von Öperationstischfabrikanten mit mehr oder weniger Glück ins Werk ge- 
setzt worden. Auch der Mechanismus, der durch gekrümmte Führungsstäbe und 
Hebelbremsen die allseitige Verstellbarkeit erzielt, hat vielfach Anklang gefanden 
und ist von verschiedener Seite, nicht immer, wie ich mich überzeugt habe, mit 
der gewünschten Genauigkeit der Ausführung, adoptiert worden. 

Ein Vorwurf aber wurde vielfach diesem Verstellungsmechanismus gemacht, 
nämlich derjenige des plötzlichen Nachgebens und infolgedessen eines unter Um- 
ständen gewaltsamen und deshalb nicht ungefährlichen Umkippens des Pat. Dieser 
Vorwurf trifft übrigens nicht nur die von mir gewählte Konstruktion, sondern alle 
Tische mit Verstellung durch Klemmvorrichtungen. So kam der ebenerwähnte 
Unfall, wie mir mitgeteilt wurde, in einem Spital in sehr unliebsamer Weise mit 
dem Steltzner'schen Tische vor, gerade als er als meiner Tischkonstruktion eigen- 
tümlich besprochen wurde. 

Ich hatte von Anfang an zur Vermeidung dieses Mißstandes die Hebel der 
Bremse so lang gewählt, daß bei einigermaßen sorgfältiger Bedienung, d. h. bei 
richtigem Anziehen der Hebel, ein plötzliches Gleiten überhaupt ausgeschlossen 
war. Die Erfahrung hat mir auch weiter gezeigt, daß unter der ebengenannten 
Bedingung die ursprüngliche Konstruktion vollkommen genügt. Leider können 
wir aber nicht immer auf diese »sorgfältige Bedienung« rechnen. So sehr wir die 
elementare Regel des festen Anziehens auch unserem Personal einschärfen mögen, 
so sicher werden wir ab und zu auf Leute stoßen, denen jedes Verständnis für 
mechanische Dinge und bisweilen auch für zuverlässiges Arbeiten überhaupt abgeht. 
Ich habe selbst dies an meinem Tische zweimal gesehen, allerdings ohne irgendwelche 
nachteiligen Folgen für den Pat. Um sich von der Zuverlässigkeit des Personals 
unabhängiger zu machen, könnte man natürlich zu den alten Systemen der Zahn- 
stangen, Kurbeln und Schrauben zurückkehren, die ich absichtlich im Interesse 
rascher Verstellbarkeit und einfachen Baues verlassen hatte. Die folgende kleine 


— 
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Abänderung schien mir den Vorzug zu verdienen, da sie bei hinreichender Sicherheit 
die volle und leichte Beweglichkeit des Tisches wahrt. Ich ließ einfach die beiden 
hier in Betracht kommenden Hebel, denjenigen des Rückenteils und denjenigen der 
Verstellung des ganzen 'Tisches, auf 40—45 cm verlängern und mit einem 21/, kg 
schweren Gewicht versehen (Fig. 1). Zahlreiche Versuche haben mir gezeigt, daß 





das bloße Fallenlassen eines solchen Gewichtes aus der Stellung, in welcher die 
Bremse gelöst ist, den Tisch schon so feststellt, daß bei einem Pat. von mittlerem 
Gewicht ein ungewolltes Kippen nicht mehr möglich ist. Bloß bei einer ca. W kg 
schweren Pat. trat ein langsames Gleiten ein. Wird die Bremse nach dem 
Herunterfallen durch mäßigen Druck nach unten noch etwas gesichert, so ist sie 
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auch dem Gewicht des schwersten Menschen ohne weiteres gewachsen. Das gleiche 
Prinzip ist übrigens in letzter Zeit, wenn schon in weniger ausgiebigem Maße, 
auch an einer Modifikation des Steltzner’schen Tisches angewendet worden und 
ist also nicht neu. 

Auf die übrigen Verbesserungen, die der Tisch, zum Teil auf Grund meiner 
eigenen Versuche, zum Teil auf Grund von Vorschlägen von seiten von Kollegen 
seit meiner kleinen Mitteilung erfahren hat, gehe ich hier nicht ein. Dieselben 
sind entweder technischer Natur oder, wie die 1905 von Schlange angeregte Seiten- 
kippung, meinem Tische nicht eigen. Nur eins sei noch bemerkt. Ich hatte 1906 
auf die Vorteile des Auseinanderbiegens des Kranken für Nierenoperationen aufmerk- 
sam gemacht und mich seither oft von denselben überzeugen können. Auch die 
dort erwähnte Klammer zur Verhinderung des Uinkippens des Kranken hat mir gute 
Dienste geleistet. Noch besser bewährte sich aber das Auseinanderbiegen des Pat. 
mit gleichzeitiger starker Seitenkippung, wobei derselbe in leicht anzubringenden 
Haltern sozusagen aufgehängt und dadurch am seitlichen Herabgleiten verhindert 
wird (s. Fig. 2). 

Zum Schluß bemerke ich nur noch, daß ein derartiger Tisch, wenn er die 
von ihm verlangten Dienste leisten soll, ein Stück Präzisionsmechanik sein muß. 
Das in Anwendung gebrachte mechanische Prinzip ist deshalb nicht verantwortlich 
für Mißstände, welche mangelhafter Ausführung, willkürlichen Abänderungen oder 
rar ungenügender Reinhaltung entspringen. 





34) A. M. Dodge (Boston). Ethyl chloride in general anesthesia. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. Februar 25.) 


D. tritt warm für die Anwendung des Äthylchlorids für die Zwecke der all- 
gemeinen Narkose ein. Er hat es in etwa 300 Fällen ohne jeden unangenehmen 
Zwischenfall angewendet, und zwar für kurzdauernde Narkosen als auch zur 
raschen Einleitung einer Athernarkose. Im ersten Falle hebt er als besonderen 
Vorzug hervor, daß die Narkose angenehm und rasch eingeleitet wird und keine 
Folgen hinterläßt, so daß die Pat. schon nach einer halben Stunde herumgehen 
können. Bei der Verwendung zur Einleitung einer allgemeinen Athernarkose wird 
nicht nur wesentlich an Zeit gespart, sondern das Exzitationsstadium fällt so gut 
wie ganz weg. Durchschnittlich in 3 Minuten ist die Narkose tief. Beim Er- 
wachsenen genügen etwa 6—10 ccm. H. Bucholz (Boston). 


35) H. Cramer. Ausbleiben der Wirkung auf das Bewußtsein bei 
ungewöhnlich großen Mengen von: Narkoseflüssigkeit. 
(Med. Klinik 1909. p. 472.) 

Eine zarte, nervöse, aber äußerst verständige Frau von 40 Jahren atmete bei 
dem gewöhnlichen Tropfverfahren 80 g Witzelgemisch (Chloroform, Aether. sulf., 
Chloräthyl), 50 g Chloroform, 40 g Ather ein, ohne das Bewußtsein zu verlieren. 
Auch Erregungszustände sowie Erbrechen fehlten völlig. Hornhaut- und Pupillen- 
reflexe blieben erhalten. Bei dem Versuche, schließlich an der wachen Frau die 
beabsichtigten Zahnoperationen vorzunehmen, stellte sich heraus, daß die Schmerz- 
empfindung und die damit zusammenhängenden Reflexe völlig erloschen waren. 
Die völlig schmerzlose, z. T. schwierige Entfernung von 17 Zähnen und Wurzeln 
begleitete die Frau lediglich mit Außerungen über schlechte Geschmacksempfin- 
dungen. Unmittelbar darauf begab sie sich beschwerdefrei nach Hause. 

Georg Schmidt Berlin‘. 


36) J. K. Spisharny. Uber lokale Anästhesie. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 9.) 
S. hat die Schleich’sche Methode schon längst verlassen; auch Suprarenin 
gebraucht er nicht. Zur Anwendung gelangt jetzt eine !/sige Novokainlösung, 
(bis zum vorigen Jahre 1',% Kokain). Außerdem bestreicht S. während der Ope- 
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ration die Wundfläche wiederholt mit 10%iger Novokainlösung oder legt ein mit 
dieser Lösung getränktes Stück Watte oder Marly in die Wunde, um die Schmerz- 
haftigkeit herabzusetzen. — Vom 20. Oktober 1906 bis 15. Dezember 1908 wurden 
von 779 Operationen 383 unter Lokalanästhesie ausgeführt, außerdem 14 unter 
Venenanästhesie nach Bier. — Genauer wird die Methode der Lokalanästhesie 
bei Operation der Appendicitis und bei Gastroenterostomie beschrieben. — Zum 
Schluß empfiehlt S. die Anwendung der Lokalanästhesie aufs wärmste. 
Gückel (Kirssanow.. 


37) @. Moro (Genua). Sul significato clinico della midriasi adrena- 
linica. 
(Clinica chirurgica 1908. Nr. 10.) 

M. hat das Löwi’sche Symptom Mydriasis pupillae nach Einträufeln von 
Adrenalin in den Bindehautsack) an 200 Pat. der Novaro’schen Klinik nach- 
geprüft. Nach seinen Erfahrungen zeigt sie nur eine gesteigerte, von den ver- 
schiedenartigsten Erkrankungen abhängige Reizbarkeit des Sympathicus an und 
darf darum — auch wenn eine Struma exophthalmica fehlt — nicht als charakte- 
ristisches und sicheres Sonderzeichen für Erkrankungen der Bauchspeicheldrüse 
gelten. M. fand z. B. positive Ausschläge der Reaktion bei Erkrankungen des 
Bauchfells (Peritonitis tuberculosa; Ovarialkarzinom mit peritonealer Aussaat), bei 
Laparotomierten nach operativen Eingriffen an den Bauchorganen, was auch hier 
nur auf eine gesteigerte Erregbarkeit des Sympathicus hindeutet; ebenso nach mit 
Manipulationen in Nähe der großen Gefäße verknüpften Halsoperationen (Kropf; 
Mundboden-, Rachenkarzinome), und zwar auf der Operationsseite stärker als auf 
der Gegenseite. Alle positiv reagierenden Pat. zeigten weder Glykosurie noch 
anderweitige »Pankreaserscheinungen.«. K. Henschen (Tübingen!:. 


38) W. T. Pletenew. Zur Frage von den künstlich erzeugten Krank- 
heiten und Verstümmelungen bei Militärpflichtigen. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 7.) 

Vier Fälle, wo durch Paraffininjektion Pseudolymnphome am Hals und am 
Gesicht erzeugt waren (zwei Bilder); ferner sechs Fälle von Paraffininjektion in 
den Hodensack (Pseudoorchitis und -epididymitis. Diagnose: Nach Erwärmung 
durch Thermophore oder durch Fingerdruck kann die Form verändert werden; 
man kann die Einstichöffnung finden, sowie einen derben Strang, der von hier aus 
zur Geschwulst führt. In einem Falle wurde einem Grudinen (Kaukasus) von einem 
Weibe dicke Olfarbe ins Scrotum injiziert, worauf sich harte Konkremente bildeten; 
Exzision. Vier Pat. hatten scharf umschriebene, tiefe, bis zum Knochen reichende 
Geschwüre am Unterschenkel (mittleres Drittel), wahrscheinlich durch Schwefel- 
säure hervorgerufen (Bild). Endlich hatten vier Mann identische Kontrakturen des 
rechten Ellbogens. An der Beugeseite ein 12 cm langer, !/;—ö mm breiter Narben- 
strang, 3 cm vom Condylus externus beginnend und 4—5 cm von dem Condylus 
internus endigend. In einem dieser Fälle Kontrakturen des Biceps und Brachialis 
internus (drei Bilder). Entstehungsmechanismus: Entweder Umschnürung des Ge- 
lenkes mit dünner Schnur mit darauf folgender traumatischer Myositis der Beuge- 
muskeln oder durch Verätzung mit Schnüren, die in starke Säure getaucht worden 
waren. Alle Pat. — mit nur zwei Ausnahmen — waren Hebräer. 

\ Gückel (Kirssanow' 


39) Gronau. Beitrag zur Frage der wirtschaftlichen Folgen nicht im 
Betriebe entstandener körperlicher Schädigungen. 
Inaug.-Diss., Rostock 1908. 

G. hat sich der dankenswerten Aufgabe unterzogen, 24 Fälle nicht entschädi- 
gungspflichtige, meist aus der Zeit vor der sozialen Gesetzgebung stammende 
schwere Verletzungen, die er im städtischen Krankenhaus zu Hildesheim (Med.-Rat 
Becker) beobachten konnte, wo sie wegen anderweitiger Leiden behandelt wurden, 
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auf die wirtschaftlichen Folgen der Verletzungen zu untersuchen. Es ist erstaun- 
lich, wie Leute mit Verlust einer oder sogar beider Hände, mit Pseudarthrosen am 
Unterschenkel, künstlichen Beinen usw., durchweg Verletzungen, bei denen ohne 
Zweifel die höchsten Renten bewilligt würden, durch Ubung und Gewöhnung, von 
der Not getrieben, soviel Geschicklichkeit erreichen können, daß sie sich und oft 
noch ihre Familien ernähren können. Verkürzungen und Atrophien an unteren 
Extremitäten, auf die bei der Begutachtung soviel Wert gelegt wird, zeigen sich 
hier ganz ohne Einfluß auf die Funktion und Leistungsfähigkeit. Verf. weist auf 
die moralischen, die Willenskraft lähmenden Schattenseiten der sozialen Gesetze 
hin und hebt die große Bedeutung der Gewöhnung hervor. Seine Aufforderung 
an die großen Krankenanstalten, ähnliche Untersuchungen zu veröffentlichen zur 
Bekämpfung der Auswüchse der Wohlfahrtsegesetze dürfte in unserer an sozialen 
sestrebungen überreichen Zeit wohl angebracht sein. 
Vorderbrügge (Danzig). 


10; M. Matsuoka. Uber die Osteoarthritis deformans chronica ju- 
venilis. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 302.) 

Eine kasuistische Mitteilung aus der chirurgisch-orthopädischen Universitäts- 
klinik in Kyoto (Japan), betreffend ein 18jähriges Mädchen und einen löjährigen 
Knaben. In Fall 1 handelt es sich um deutliche osteoarthritische Veränderungen 
in den oberen und unteren Extremitäten, verbunden mit Muskelatrophien. Röntgen 
zeigt in den ankylosierten Gelenken Verkleinerung und Unregelmäßigkeit des Ge- 
lenkspaltes, knöcherne Proliferation der seitlichen Gelenkspaltkanten und Abschlei- 
fung der Condylen. Knochenstruktur ganz verschwunden, nachweisbare Knochen- 
atrophie. In Fall 2 handelt es sich um eine monoartikuläre Affektion, und zwar 
um eine osteoarthritische Veränderung im linken Kniegelenke, nach wiederholtem 
Fall auf das Gelenk entstanden. 7 photo- und röntgenographische Abbildungen 
sind den Krankengeschichten beigegeben. Kurze klinische Besprechung mit lite- 
rarischen Angaben bilden den Schluß der Mitteilung. 

Meinhard Schmidt (Cuxbaven). 


41 Gottschalk. Multiple cartilaginäre Exostosis, Rachitis und rare- 
fizierende Ostitis. | 
Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 3.) 


16jähriges Mädchen, tuberkulös belastet von beiden Eltern. Der Vater hatte 
die letzten 8 Jahre seines Lebens Arthritis deformans der Hüftgelenke. Es be- 
standen Hochstand der linken Schulter, säbelscheidenartige Verkrümmung der 
Unterarme, X-Beinstellung der Beine, Knochenvorsprünge am Oberarme, Unter- 
arme, Tibia. Die Röntgenbilder zeigten eine deutliche Verwachsung dreier Rippen 
untereinander, eine Knochenspange am Schulterblatt, welche mit den Rippen eben- 
falls verwachsen war, sporenartige Vorsprünge am Oberarme, Unterarme, Ober- 
schenkel, Unterschenkel. Nur der Schädel und die Halswirbelsäule waren frei von 
Exostosenbildung. Die Röntgenbilder sind der Arbeit beigegeben. 

Gaugele (Zwickau). 


42) Kappis. Östitis gummosa mit Spontanfraktur bei Syphilis here- 
ditaria tarda. 
(Arbeiten aus dem pathol. Institut zu Tübingen Bd. VI. Hft. 2.) 

Syphilitische Knochenbrüche sind im Verhältnis zur Häufigkeit der Lues sehr 
selten. Die früher wohl fälschlicherweise auf eine abnorme Brüchigkeit der syphi- 
litischen Knochen zurückgeführten Frakturen dürften meist durch gummöse Pro- 
zesse verursacht sein. Am häufigsten befallen wird der Oberarm, dann folgen 
Oberschenkel und Schlüsselbein, sehr viel seltener brechen Radius, Tibia und 
Rippen, am seltensten die Kniescheibe. 
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Von Fraktur infolge Lues hereditaria tarda soll nur ein einziger Fall (Mériel) 
bisher bekannt sein. Verf. glaubt einen zweiten Fall beobachtet zu haben. 

Es handelt sich um einen durch einfaches Aufstehen aus dem Bett entstan- 
denen Bruch des linken Oberschenkels bei einem bis vor 4 Wochen angeblich ganz 
gesunden 2ljährigen Mädchen. Vor 4 Wochen war spontan eine Kniegelenks- 
schwellung mit etwas Fieber aufgetreten, vor 14 Tagen Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit des linken Femur. Die Fraktur heilte bei Jodkaliverabreichung 
in normaler Zeit. 

Nach einem Jahre war eine Fistel vorhanden und auf dem Röntgenbild eiń 
Sequester zu sehen. l 

Sarkom liegt nach dem Verlaufe nicht vor, auch Tuberkulose und Osteomye- 
litis glaubt K. ausschließen zu müssen. Lediglich aus dem Röntgenbild erklärt er 
es für Lues, da auch für Syphilis sonst nicht der geringste Anhalt vorhanden ist. 

Fehre (Freiberg). 


43, P. Bartsch. Statistische Mitteilungen über die in den Jahren 
1901—1903 behandelten Knochenbrüche der Gliedmaßen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXX VIII. Hft. 3.) 


Verf. gibt eine Reihe von statistischen Angaben über das große Material von 
2009 Extremitätenknochenbrüchen, die innerhalb 3 Jahren beobachtet worden sind 
Interessante Beobachtungen über das Verhältnis der Brüche an oberen und unteren 
Gliedmaßen, das verschiedenartige Betroffensein der Geschlechter, die Differenz 
der beteiligten Altersklassen u. a. m. sind ausführlicher besprochen. 


E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


44) Jordan. Zur Statistik der Arthritis gonorrhoica. 
(Petersburger med. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 


Von seinen 820 Gonorrhoikern hatten 18 Gelenkerkrankungen = 2,1%. Was 
die Zeit des Ausbruches betrifft, so trat der Rheumatismus mal zwischen dem 
7. und 11. Erkrankungstag in 11 Fällen im chronischen Stadium, in den Restfällen 
in den ersten 2 Monaten auf. 7mal war ein Gelenk, 1lmal waren mehrere Gelenke 
ergriffen; am häufigsten das Kniegelenk (12), dann das Tibiotarsalgelenk (8), 
Handgelenk (4), Ellbogen (2), Humeroclavicular- und Hüftgelenk (1). 

Deetz (Arolsen). 


45) Wollenberg. Kasuistischer Beitrag zur sogenannten » Arthropathia 
psoriatica«. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 2.) 


Die 24jährige Pat., die seit ca. 13 Jahren an Psoriasis litt, erkrankte fieberlos 
an einer Affektion, die dem primär chronischen Typus der progredienten Poly- 
arthritiden ähnlich war. Die Gelenkaffektionen waren teilweise sehr jungen Da- 
tums und nahmen einen bisher günstigen Verlauf, den man sonst bei der »Arthro- 
pathia psoriatica« leider oft vermißt. 

Die Arthropathie gesellt sich der Psoriasis in 2—5% hinzu. Das 30.— 40. Le- 
bensjahr ist bevorzugt, doch sind auch genug Erkrankungen im jugendlichen Alter 
beschrieben. Das männliche Geschlecht wird sehr viel häufiger befallen als das 
weibliche. Die Pat. sind meist erblich nervös belastet. Gicht und Rheumatismus 
spielen eine bedeutende Rolle in der Anamnese. 

Die Gelenke werden unter Bevorzugung der Finger- und Zehengelenke, meist 
in größerer Zahl akut oder subakut von Schwellungen und Schmerzen befallen; 
oft soll Fieber vorhanden sein. Gewöhnlich werden obere und untere Extremitäten 
befallen. Das Leiden schleicht dann unter Exazerbationen und Remissionen, die 
gewöhnlich mit der gleichen Anderung der Hautaffektion Hand in Hand gehen, 
allmählich weiter, führt zu Kontrakturstellungen und Ankylosenbildungen an den 
Gelenken. Herzfehler kommen nicht hinzu. Starke Muskelatrophien, gelegentliche 
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Mitbeteiligung der Sehnenscheiden vervollständigen das Bild. Sensibilitätsstörungen 
werden häufig beobachtet. 

Besonderes Interesse verdienen die Röntgenbilder des mitgeteilten Falles, weil 
sie lehren, daß in den Frühstadien der Affektion Knorpel- und Knochenverände- 
rungen größeren Stils nicht vorkommen, außer der früh einsetzenden Knochen- 
atrophie, daß vielmehr die Initialerkrankungen sich in den Gelenkweichteilen ab- 
spielen müssen. 

Die Bäderbehandlung spielt in der Therapie der Erkrankung neben internen 
Darreichungen, die die Psoriasis beeinflussen sollen, eine hervorragende Rolle. In 
dem Falle des Verf.s wurde durch Moorbäder ein guter Erfolg erzielt, trotzdem 
ist die Prognose des Leidens eine ungünstige zu nennen. 

Langemak (Erfurt. 


46) S. L. Tregubow. Der Heilwert der Sauerstoffinsufflationen ın 


Gelenke. 
(Charkower med. Journal 1908. [Russisch.]) 

T. ist geneigt, der Sauerstoffanwendung einen hervorragenden Platz unter den 
Behandlungsmethoden der Gelenkerkrankungen anzuweisen. Methodik und Indika- 
tionen sind allerdings noch ausbaubedürftig. 

Es wird über zehn Fälle berichtet, davon sechs Gelenke. Tuberkulose des 
Hand- (einmal), Knie- (dreimal), Fußgelenkes (zweimal) wurde in allen Fällen günstig 
beeinflußt. Die Schmerzen und die Schwellung gingen zurück, eitriger Gelenk- 
inhalt wurde serös. Eine wirkliche Heilung ist aber nicht erzielt worden. Die 
Behandlung wurde stets vorzeitig unterbrochen. Die Höchstzahl an Injektionen 
bei demselben Individuum betrug sechs. Die Pausen zwischen den einzelnen In- 
jektionen schwankten zwischen 8 und 14 Tagen. 

Des weiteren berichtet T. über zwei Fälle von Peritonealtuberkulose. Dem ersten 
Pat. waren bei drei Punktionen je 14 Liter bazillenhaltiger Ascites abgezapft worden. 
Nach der dritten Punktion wurde durch den Trokar Sauerstoff eingeführt. Nach 
14 Tagen gelang es, nur 100 ccm Flüssigkeit aus dem Peritoneum zu gewinnen, 
worauf eine zweite Sauerstoflinjektion gemacht wurde. Pat. nahm rapid an Ge- 
wicht zu und wurde voll arbeitsfähig. In dem zweiten Falle schwand der Ascites 
allmählich; es wurde im Laufe von 2 Monaten achtmal Sauerstoff zugeführt. 

Ein 24jähriger Patient, der an Tuberkulose der Lendenwirbelsäule litt, hatte 
1 Jahr lang eine sehr reichlich sezernierende Senkungsabszeßfistel. Nach drei 
Sauerstoffinjektionen (durch 20 cm hoch hinaufgeführten Katheter) hörte die Sekre- 
tion fast ganz auf. Leider reiste Pat. vor völliger Heilung ab. 

Ein 6jähriges Mädchen hatte seit 1/3 Jahr am rechten inneren Lidwinkel eine 
Eiter und kleine Sequester absondernde Fistel. Mehrfache Auskratzungen mit Ent- 
fernung großer Teile des tuberkulösen Siebbeines blieben ohne Erfolg. In drei (?) 
Sitzungen wurde je 5—10 Minuten lang in die Fistel Sauerstoff geleitet, der mit 
leisem Zischen in die Nase drang. Außer Tamponade der Fistel keinerlei Be- 
handlung. Der Gestank hörte sehr schnell auf, die Sekretion nahm ab. Nach 
1 Monat war alles heil. Pat. wurde noch 1 Monat in Beobachtung behalten; der 
Erfolg blieb dauerhaft. V. E. Mertens (Kiel). 


47) Vignard et Gruber. Du plombage des articulations. 
(Lyon chirurg. 1908. Nr. 2 und 1909. Nr. 3.) 

Verff. besprechen zunächst in kritischer Weise die heutigen Behandlungs- 
methoden der Gelenktuberkulose. Die lange Dauer der Nachbehandlung nach Re- 
sektionen, die kaum vermeidbare Gefahr einer sekundären Infektion der Wunde 
während der lange fortgesetzten Tamponade haben den konservativen Methoden 
mit Recht wieder eine erhöhte Bedeutung gegeben, und auch Verff. treten prinzi- 
piell für dieselben in allen wenig vorgeschrittenen Fällen ein. Bei allen eitrigen 
oder fistulösen Formen aber oder bei großen Knochenherden müsse man auch 
heute noch operieren, da hier auch die Injektionen nach Calot erfolglos bleiben. 
Es galt daber, durch dauernde Ausfüllung des durch die Resektion gesetzten De- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 19. 693 


fektes den primären Verschluß der Wunde zu ermöglichen und damit die lange 
Tamponade zu vermeiden. Von diesem Gedanken aus hat v. Mosetig in den 
letzten Jahren seines Lebens seine Jodoformplombe bekanntlich auch zur Ausfül- 
lung der Resektionswunden verwendet. Verf. haben die von ihm angegebene 
Masse benutzt und berichten über elf Hüftgelenksresektionen, vier Talusresektionen 
und eine Handgelenksresektion mit nachfolgender Plombierung der Wundhöhle und 
Schluß der Wunde durch Naht. 

Die Technik der Plombierung wird eingehend besprochen, doch kann hier nur 
das Wichtigste hervorgehoben werden. Verff. sprechen sich prinzipiell für eine 
sekundäre Plombierung nach etwa 2 Tagen aus; bis dahin bleibt ein mit Wasser- 
stoffisuperoxyd getränkter Tampon in der Wunde; unbedingt notwendig ist dies in 
eitrigen Fällen oder bei reichlicher parenchymatöser Blutung. Nur selten darf man 
nach sorgfältigster Blutstillung und Austrocknung der Wundhöhle mittels heißer 
Luft unmittelbar plombieren. Die Nähte werden stets in der ersten Sitzung ge- 
legt, aber nicht geknüpft. Verff. empfehlen die Verwendung der Jodoformmasse 
in halbflüssigem Zustande. Besonders eingehend ist die Technik für das Hüft- 
gelenk beschrieben; für das Kniegelenk eignet sich die Plombierung weniger, da 
man ja hier keine eigentliche Wundhöhle hat, ebenso nicht für das Ellbogengelenk, 
weil die Plombe die frühzeitigen Bewegungsübungen und die Massage nicht ver- 
tragen würde. 

Die operative Heilung trat nach Resektion der Hüfte mit Plombierung meist 
in 2—3, längstens in 6 Monaten ein; während dieser Zeit waren nur zwei bis fünt 
Verbände notwendig! Obwohl den Pat. 40—100 g Jodoform einverleibt wurden, 
trat niemals eine Intoxikation auf. Acht Hüftgelenksresektionen liegen !/;,—1 Jahr 
zurück; davon heilten vier mit Ankylose und vier mit etwas Beweglichkeit im 
Sinne der Flexion und Abduktion. Wenn die guten Resultate auch später, beson- 
ders nach Wiederaufnahme des Gehens, erhalten bleiben, glauben Verff. der Resek- 
tion mit Plombierung eine erweiterte Indikation zubilligen zu müssen, da alsdann 
keine andere Methode so gute, so sichere und so schnelle Erfolge zu verzeichnen 
habe wie diese. 

Verff. schließen ihre interessanten Mitteilungen mit den Worten, daß die 
Plombierung nach v. Mosetig einen wichtigen Fortschritt in der Technik der 
Gelenkresektionen darstelle, da sie die Drainage und damit die sekundäre Infek- 
tion vermeiden lasse; in erster Linie indiziert am Schulter-, Hand-, Hüft- und 
Fußgelenk, gibt sie eventuell auch am Kniegelenk große Vorteile durch Ausfül- 
lung jener Knochenlücken, die nach Entfernung tuberkulöser Herde zurückgeblieben 
sind. Dank der Plombierung sind die Verbände einfach und nur selten zu wech- 
seln. Während der langen Zwischenzeit von einem Verbandwechsel zum anderen 
kann man die Pat. an die See oder aufs Land schicken; die Heilungsdauer wird 
erheblich abgekürzt. 


7 Tafeln mit guten Röntgenbildern sind der Arbeit beigegeben. 
Boerner (Erfurt). 


48) Ravin. Case of multiple hydarthrosis. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1908. Dezember 20.) 

Der 22jährige Pat. litt seit 15 Jahren an plötzlich und schmerzlos auftretendem 
Erguß in beiden Kniegelenken, der ebenso plötzlich wieder schwand und die 
Gelenkfunktion nicht beeinträchtigte. In den letzten 10 Jahren wurden in ähn- 
licher Weise fast sämtliche Körpergelenke befallen. Temperatur und Allgemein- 
befinden blieb während der Anfälle unverändert. Zurzeit treten die Gelenk- 
erscheinungen zweimal im Jahr auf, im März oder April und im September oder 


Oktober. Dabei ist Pat. völlig arbeitsfähig. Behandlung ohne jeden Einfluß. 
Mohr (Bielefeld). 


49) K. Fritsch. Das diffuse Riesenzellsarkom der Sehnenscheiden. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 344.) 
Von den beiden aus der Küttner’schen Klinik mitgeteilten Fällen von 
Riesenzellsarkom der Sehnenscheiden betraf der eine einen 31jährigen Mann, der 
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seit Kindheit am rechten inneren Knöchel eine Anschwellung hatte, die seit 
2 Jahren zunahm und als eine derbe, solide, gelappte und verschiebliche Geschwulst 
unter gesunder Haut imponierte. Am anderen Fuß fand sich am äußeren Knöchel 
ein typisches Hygrom. Die erstere Geschwulst war zapfenartig zwischen die be- 
nachbarten Knochen hineingewachsen und hatte die Sehnen des Tibialis posticus 
und Flexor hallucis longus zerstört. Exstirpation. Heilung. 

Beim zweiten, 73jährigen Pat. schloß sich an eine Daumenverletzung vor 
20 Jahren eine chronische Entzündung der Sehnenscheide an, und auf dieser 
Grundlage entwickelte sich seit 1/, Jahr eine weiche, scheinbar fluktuierende Ge- 
schwulst des Daumen- und Kleinfingerballens, die sich, eingeschnürt durch das Lig. 
carpi transversum, den Sehnenscheiden entlang auf das distale Vorderarmdrittel 
erstreckte: Das Allgemeinbefinden war nicht gestört, Drüsenschwellungen fehlten, 
die Hand war in Krallenstellung und unbrauchbar. Die unter der Diagnose eines 
Lipoma arborescens ausgeführte Operation fand den Sehnenscheiden entsprechend 
weiche, lipomähnliche Massen von exquisit traubiger Anordnung, die diffus in alle 
Zwischenräume zwischen Sehnen, Muskeln und Bändern eindrangen, die Sehnen 
und Muskeln nicht durchwachsen, aber zur Druckatrophie gebracht hatten und 
sich auf Grund ihrer diffusen Ausbreitung nicht ganz radikal entfernen ließen. Da 
Fisteln bestehen blieben, die Hand unbrauchbar war und ein Rezidiv sich ein- 
stellte, wurde nach einem Monat amputiert. Die histologische Untersuchung ergab 
den überraschenden Befund eines in diesem Falle sehr zellreichen Riesenzellsarkoms 
der Sehnenscheiden. 

In beiden Fällen war also das Sarkom auf Grund einer lange vorher bestehen- 
den chronischen Veränderung des Sehnenscheidensystems entstanden und hatte 
sich sehr diffus ausgebreitet. 

Die Unterscheidung vom Lipom der Sehnenscheiden ist nicht immer leicht zu 
treffen. Bei der diffusen Ausbreitung des Leidens ist eine frühzeitige Diagnose 
durch Probeexzision wünschenswert, um eine konservative Exstirpation ausführen 
und die Funktion wieder herstellen zu können; anderenfalls kann nur eine ver- 
stümmelnde Operation Heilung bringen. Die Prognose ist bei dem relativ lang- 
samen Wachstum quoad vitam günstig, quoad functionem hängt sie vom lokalen 
Befund ab. Reich (Tübingen). 


50) J. J. Schapschal. Ein Fall von angeborener symmetrischer Oligo- 


daktylie aller vier Extremitäten. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 3 u. 4.) 

Die Mißbildung wurde bei einem 28 Jahre alten jüdischen Händler beobachtet. 
Sonst in der Familie keine ähnlichen Fälle Bis zum Carpus bzw. Tarsus sind 
die Extremitäten normal; von dem dritten Finger, bzw. Zehe, ist nur der Meta- 
carpus (-tarsus), aber kleiner als normal, vorhanden; vom zweiten Finger (Zehe) nur 
die Basis vom Metacarpus (-tarsus). Am linken Fuß ist auch von der dritten 
Zehe nur ein Stück des Metatarsus vorhanden. 

Die Knochen des Daumens, des vierten und fünften Fingers, der großen und 
vierten Zehe sind alle da, die fünfte Zehe fehlt rechts ganz, links ist nur die dritte 
Phalanx vorhanden. Alle vier Extremitäten haben die Form von Hummerscheren. 
Beigefügt ist ein Bild vom Pat. und vier Röntgenbilder der Extremitäten. 

Gückel (Kirssanow). 


51) E. Jacobsohn. Uber kombinierte Syn- und Polydaktylie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 332.) 

Bei der Kombination von Syn- und Polydaktylie kann der überzählige Teil 
außerhalb (wie in einem mitgeteilten Fall) oder innerhalb der Syndaktylie gelegen 
sein. Letzterer Typus scheint nach der bisher vorliegenden Literatur der seltenere 
zu sein, vielleicht hauptsächlich deshalb, weil er vor der Röntgenära sich selten 
sicher feststellen ließ. Von Interesse sind daher vier vom Verf. mitgeteilte und 
durch Röntgenbilder erläuterte Beobachtungen letzterer Art. Aus diesen geht 
hervor, daß die Verdopplung an der Hand stets den 4. Finger, am Fuße die 5. Zehe 
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betrifft. Sie ist nicht immer eine voll ausgebildete, sondern offenbart sich in 
einigen Fällen durch starke Verbreiterung der Phalangen (Verschmelzung) oder 
durch Spaltbildung innerhalb der verschmolzenen Teile. Nur in zwei Fällen be- 
stand die Anlage eines überzähligen Metacarpus, und in einigen Fällen war die 
Grund- und Mittelphalanx zu einem Knochen verschmolzen. Unter den genannten 
vier Beobachtungen finden sich zwei besonders beachtenswerte Reihen familiärer 
Syn- und Polydaktylie. Im einen Falle konnten bei der Untersuchung von drei 
mit der Mißbildung behafteten Familienmitgliedern festgestellt werden, daß die 
Mißbildung nur von den weiblichen Mitgliedern vererbt wurde, und daß eine ganze 
Generation übersprungen werden kann. Die zweite diesbezügliche Beobachtung 
repräsentiert eine Familie in vier Generationen, von der unter 16 Individuen nur 
eins keine Mißbildung hatte, und von der zehn untersucht werden konnten. 

Verf. betont zum Schluß die Bedeutung der Röntgenuntersuchung für die Er- 
kenntnis der genannten Mißbildungen und verzichtet auf eine Theorie über die 
Genese, da hierzu erst noch ein größeres Beobachtungsmaterial gesammelt werden 
muß. Reich (Tübingen). 
52) M. Katzenstein. Uber funktionelle Heilung der Serratuslähmung 

durch Operation. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1908. Nr. 52.) 


Bei einem 28jährigen Mädchen mußte bei der Entfernung eines apfelgroßen 
der Vorderfläche des linken Schulterblattes aufsitzenden Chondrofibrosarkoms ein 
Teil des von der Geschwulst durchwachsenen M. serratus geopfert werden. Einige; 
Wochen später wurde eine den ganzen Muskel betreffende Parese festgestellt 
außerdem bestand eine Parese der unteren Bündel des Cucullaris. Nach einer 
kurzen Besprechung der Anatomie und Physiologie des M. serratus wird das Ope- 
rationsverfahren mitgeteilt, dessen K. sich bediente. Die Nervennaht und Bin- 
pflanzung in den Muskel wurde ohne Erfolg versucht, weil ja ein großer Teil des 
Muskels entfernt war. K. durchtrennte deshalb den Ursprung des M. trapezius 
vom 3.—10. Brustwirbel und den Ursprung des M. rhomboideus major; beide Mus- 
keln wurden nunmehr schräg nach unten lateralwärts,' möglichst weit nach außen 
verzogen und jeder an das Periost der 7.—9. Rippe, sowie an den M. latissimus 
dorsi festgenäht. In einer zweiten Sitzung (einen Monat später) wurde durch einen 
Schnitt vom oberen Drittel des Oberarmes bis in die Achselhöhle der Ansatz des 
M. pectoralis major am Oberarm und nach starker Elevation des Armes der laterale 
Schulterblattrand freigelegt, die Insertion des M. pectoralis major durchschnitten, 
der Muskel vollkommen entfaltet und an seinem sternokostalen Ursprunge zum 
Zwecke der Mobilisierung von seiner Unterlage abpräpariert. Der stark retrahierte 
Muskel wurde mit der Fascie an das Periost und die vorhandene Muskulatur am 
Schulterblatte durch eine größere Anzahl von Seidennähten befestigt. Der Erfolg 
war ein ausgezeichneter. Es trat eine normale Stellung des Schultergürtels ein. 
alle Bewegungen des Armes und des Schulterblattes wurden möglich. 

Langemak (Erfurt). 
53) Slawinski. Ein Fall von angeborenem Mangel beider Schlüssel- 
beine. | 
(Gazeta lekarska 1908. Nr. 6.) 


Bei der 17jährigen Pat. von kindlichem Habitus und schwach entwickelter 
Muskulatur fiel S. bei der Untersuchung die oberflächliche Lage der pulsierenden 
Subolaviculargefäße auf. Die genaue Untersuchung ergab vollständigen Mangel 
beider Schlüsselbeine. Deutlich tastbare Proc. coracoidei. Die Bewegungen der 
Schultern sehr ausgiebig, so daß beide Schultern einander vorn berühren können. 
Auch die Beweglichkeit der Schulterblätter ist gesteigert, so daß im ganzen die 
Funktion der oberen Extremitäten eher gesteigert als herabgesetzt erscheint. 

Die Literatur dieser Anomalie ist spärlich, ihre Ursache dunkel. In einigen 
Fällen scheint Heredität eine gewisse Rolle zu spielen. 

A. Wertheim ( Warschau). 
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54) L. Freund. Zur Klinik der traumatischen Erkrankungen der 


Bursa acromialis. 
(Med. Klinik 1909. p. 387.) 

Nach kräftigem Heben entstand bei einer älteren Frau in der Schulter eine 
schmerzhafte Bewegungsstörung, hauptsächlich nach der Richtung der Abduktion 
und Streckung, als deren Ursache mit Hilfe des Röntgenbildes (Abbildungen) 
— Aufnahme in ventrodorsaler Richtung bei Einstellung auf die Mitte des Hu- 
meruskopfes — eine Blutung in den subakromialen Schleimbeutel festgestellt wurde. 
Der Befund deckte sich mit dem Röntgenbild eines an einer Leiche angefertigten 
entsprechenden Präparates. — Ähnlich war der Röntgenbefund bei einer trauma- 
tischen Blutung zwischen die Muskelfasern des Brachialis internus. 

Georg Schmidt (Berlin). 


05) Schulz. Zur Prognose der traumatischen, unkomplizierten Schulter 
luxation. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 333.) 

Die aus der Küttner’schen Klinik hervorgegangene Arbeit führt den Nach- 
weis, daß unsere bisher etwas optimistischen Ansichten über die Prognose der 
reponierten, unkomplizierten Schulterverrenkungen entschieden revidiert werden 
müssen. 

Unter 160 in den letzten 5 Jahren wegen Schulterverrenkung behandelten 
Fällen konnten 54 Pat. mit unkomplizierten (also Aussschluß von Knochenabspren- 
gungen, Myositis ossificans, Plexusläihmung usw.) Verrenkungen nachuntersucht 
werden: 46 Männer, 8 Frauen. Die Mehrzahl war nach Kocher reponiert und 
in der orthopädischen Abteilung nachbehandelt worden. 

Zunächst stellt Verf. gegenüber Bardenheuer fest, daß nur etwa die Hälfte 
aller Verrenkungen mit Knochenbrüchen kompliziert waren. 

Das deprimierende Resultat der Nachuntersuchung ging dahin, daß nur 13% 
der Nachuntersuchten eine volle Gebrauchsfähigkeit, und 22% eine befriedigende 
(Elevation des Armes über die Horizontale und Kraftverminderung nicht über 1/3), 
alle anderen eine schlechte Funktion davongetragen hatten. Näherhin war die 
Kraft des Armes um 1/g, häufiger um die Hälfte herabgesetzt bei 26%; reißende 
Schmerzen klagte 1/; der Pat. Die Außenrotation war bei 4 Fällen bis 40°, in 
ebenso vielen gar nicht, sonst in geringem Grade herabgesetzt. Die Innenrotation 
war meist normal, nur 2mal um 10° vermindert. Die seitliche Erhebung des 
Armes ging in 46,1% höchstens bis zur Horizontalen; die Erhebung nach vorn 
war in 42,6% aller Fälle in erheblicher Weise gestört; die erstere Störung war 
durchweg beträchtlicher als die letztere. Die Rückwärtsbewegung war nur in 
25% beeinträchtigt. Krepitation wurde l4mal konstatiert, 2mal in erheblichem 
Grade. Ankylosen und Reluxationen kamen nicht zur Beobachtung. 

Was die Ursachen der im allgemeinen schlechten Endresultate anlangt, so 
spielen Alter, Art der Verrenkung, Zeitdauer zwischen Unfall und Beposition, 
Schwierigkeiten bei der Einrenkung, Dauer der Nachbehandlung usw. keine aus- 
schlaggebende Rolle. Die Hauptschuld trägt die primäre und sekundäre Entzün- 
dung der Gelenkkapsel und der umgebenden Muskeln und Fascien. Die Wirkung 
dieser Faktoren läßt sich nie ganz ausschalten, aber durch frühzeitige methodische 
Ubung und Massage verringern. Die an sich vielleicht berechtigte Forderung der 
stationären Behandlung mit Extension scheitert wohl meist an äußeren Umständen. 

Reich (Tübingen). 


56) P. Frangenheim. Tendinitis ossificans traumatica der Triceps- 
sehne. 
(Med. Klinik 1909. p. 278.) 
Konochenbildung in der Tricepssehne nach Fall auf den Ellbogen. Nach dem 
Röntgenbilde (Zeichnung) war eine Gelenkmaus angenommen worden. Der Sehnen- 
knochen wurde herausgeschnitten, die Lücke durch einen vom oberen Rande her 
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heruntergeklappten Lappen aus Sehnen- und Muskelgewebe gedeckt. Im Geweba- 
bilde des Knochens fehlten entzündliche Veränderungen, so daß der Name Ten- 
dinitis ossificans traumatica wenig berechtigt ist. Man muß — wie bei der ent- 
sprechenden Myositis — eine gewisse Veranlagung zu örtlicher krankhafter 
Knochenneubildung annehmen. Die Knochenfortsätze an den Sehnenansatzstellen 
entwickeln sich — ohne bekannte Ursache — teilweise ebenfalls im Sehnengewebe. 
Tripper, Rheumatismus, Gicht können die Ursache sein. Die Deutung der in der 
Sehne gebildeten Knochenstücke als Sesambeine, besonders an der Tricepssehne, 
die der Fortsätze als Skelettvariationen verliert durch diese Anschauung an Wahr- 
scheinlichkeit. — Hiervon ganz zu trennen sind die mit Kalkeinlagerungen in das 
Sehnengewebe einhergehenden Erkrankungen. Georg Schmidt (Berlin'. 


57) Veit. Zur Frage der Entstehung der Gelenkmäuse. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 394.) 

Verf. beschreibt einen interessanten in der Kölner Akademie (Prof. Tilmann 
beobachteten Fall. 27jähriger Fuhrmann, dessen linkes Elibogengelenk, bei nur 
geringen subjektiven Beschwerden leicht geschwollen und in der Beweglichkeit ein- 
geschränkt, bei Bewegungen knarrte und eine Menge kleiner Gelenkkörper durch- 
fühlen ließ. Dieselben sind auch, erbsen- bis kleinpflaumengroß, mit Röntgen 
nachweisbar. Entfernung derselben mit Arthrotomie, wobei die Synovialis samt- 
artig geschwollen, aber glatt und frei von Zottenwucherung gefunden wurde. In 
der Gelenkkapsel fühlt man an verschiedentlichen Stellen harte Körper durch die 
Gelenkinnenhaut hindurch, welche, bei Einschneiden auf letztere leicht und völlig 
frei herausspringend, den im Gelenk enthalten gewesenen Körpern völlig gleichen. 
Knorpelteile des Gelenkes ganz normal. Histologisch erwiesen sich sämtliche 
Körper als ausschließlich aus Faserknorpel bestehend. Peripher zeigen sie einen 
feinen Bindegewebsüberzug. In ihrem Zentrum findet sich Verkalkung, keine Ver- 
knöcherung. 

Traumatische Entstehung, Arthritis deformans, Osteochondritis dissecans ist in 
diesem Falle für Atiologie der Gelenkkörper ausgeschlossen. Allein ist anzuneh- 
men, daß hier das Gewebe der Gelenkkapsel den Mutterboden für die Bildung der 
Körper abgab. Diese Annahme hat auch nichts Absurdes an sich. Denn erstlich 
ist an Bindegewebsmetaplasie (Umwandlung von Bindegewebe in Knorpel) zu 
denken, zweitens weisen entwicklungsgeschichtliche und histologische Befunde au 
den Synovialmembranen darauf hin, daß in diesen Elemente beider genannter Ge- 
webe miteinander gemischt sind. Die Entstehung der beobachteten Körper kann 
mithin auf eine synoviale bzw. parasynovisle Knorpelwucherung zurückgeführt 
werden. Meinhard Schmidt (Cuxharen!. 


58) G. A. Albrecht. Uber traumatische Lösung der unteren Radius- 
epiphyse. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 5.) 

ö Fälle. 1) 16 Jahre alter Pat., fiel vor 6 Monaten auf die rechte Hand. 
Epiphysenlösung mit Dislokation derselben dorsal- und radialwärts, und def Dia- 
physe auf die Ulna; dabei Druck auf den N. ulnaris. Die ersten Phalangen sind 
hyperextendiert, können nicht flektiert werden. Hypästhesie des 3.—5. Fingers. 
Operation: Das Diaphysenperiost ist 3 cm weit mit der Epiphyse abgerissen und 
hat einen Knochen an der radialen Seite gebildet; die entblößte Diaphyse drückt 
auf den N. ulnaris, ist porös, kann mit dem Löffel entfernt werden. Darauf kehrte 
die Sensibilität und die Flexionsmöglichkeit wieder. — 2) 6jähriger Knabe, Fall 
auf die rechte Hand, Epiphysenlösung mit Abbruch eines kleinen Keiles vom dor- 
salen Teil der Diaphyse; Dislokation dorsalwärts. 3) und 4) 14jährige Knaben, 
nach Fall auf die linke Hand bzw. Stoß mit der linken Hand gegen die Wand. 
Lösung und Dislokation der Epiphyse dorsal- und radialwärts, Abszeß des Proe. 
styloideus ulnae. — 5) 12jähriger Knabe, Fall auf die rechte Hand. Dislokation 
der gelösten Epiphyse dorsalwärts. — In den letzten vier Fällen erzielte die Bə- 
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handlung — Reposition, Fixierung mit Gipsschiene, frühe Massage — Wiederher- 
stellung der Funktion. — 4 Röntgenbilder illustrieren die Beschreibung. 
Gückel (Kirssanow). 


59) E. Fischer. Über die typische interkarpale Luxationsfraktur. (Aus 
dem Rochusspitale in Budapest.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1909. Nr. 6.) 

Schoch, der die volare Verrenkung des Os lunatum und des proximalen 
Stückes des gebrochenen Os naviculare als eine typische Karpalverletzung bezeich- 
nete, sammelte 35 Fälle. Für den Mechanismus der Entstehung ist wichtig, daß 
in Schoch's und des Verf.s Fällen Lunatum und das abgebrochene Stück des 
Naviculare durch starke Verbindung einen einheitlichen Gelenkkopf bilden. Verf.s 
Fall ist dadurch besonders bemerkenswert, daß er beide Hände betraf, und daß 
auf der linken Seite durch die Wucht des Traumas — Sturz von 10 m Höhe — 
die verrenkten Knochenstücke auf die volare Unterarmfläche gelangten, und durch 
Flexorenspannung und Druck auf den Medianus große Störungen verursachten. 
Bei allen veröffentlichten Fällen blieb starke Funktionsstörung zurück, speziell bei 
nicht oder mit fixen Verbänden behandelten. Wo unblutige Reposition nicht ge- 
lingt, muß sofort die blutige, bzw. die Exstirpation vorgenommen werden. Links 
führte letztere zu sehr gutem Resultate, während rechts, wo sie wegen gleichzeitiger 
infizierter Ulnarfraktur erst nach 4 Wochen vorgenommen werden konnte, der Er- 
folg viel geringer war. Literatur. Renner (Breslau). 


60) Abadie. Nevrite traumatique localisée avec névralgie ascendente. 
(Province méd. 1908. Nr. 43.) 

Verf. beschreibt einen Fall von traumatischer Neuritis, die im Anschluß an 
eine unbedeutende subkutane Verletzung am Zeigefinger auftrat. Nach 1 Woche 
begannen paroxysmale Neuralgien aufsteigenden Charakters, die von schmerzfreien 
Zwischenräumen abgelöst wurden. Nach 3monatigem Bestehen traten trophische 
und sensible Störungen des verletzten Fingers auf. Nach weiteren 11/2 Monaten 
erfolgte allmähliches Verschwinden der Schmerzen. 

Zwei Eigentümlichkeiten bot der Fall: erstens die geringe Anzahl objektiver 
neuritischer Symptome, die in Hyperästhesie und einer leichten Verfärbung der 
Haut, sowie in leichter Atrophie derselben beruhten. Zweitens ist auffallend, daß 
die Schmerzparoxysmen nicht von Anfall zu Anfall aszendierten, sondern daß 
jeder Paroxysmus einen aszendierenden Charakter annahm. Verf. vergleicht diesen 
Zustand mit einer partiellen sensiblen Epilepsie. A. Hofmann (Karlsruhe). 


61) Dubreuil-Chambardel. Un cas d’heredite de la luxation con- 
genitale de la hanche. 
(Province méd. 1908. Nr. 42.) 


Der Fall bot eine Heredität der an- 
geborenen Hüftverrenkung, die sich durch 
fünf Generationen hat verfolgen lassen 
Die interessanten Einzelheiten sind am 
besten aus der beigefügten Figur ver- 
ständlich. | 

Die schwarzen Kugeln bedeuten die 
Erkrankungen. Die Hüfterkrankung war 
immer einseitig. Väterlicher- wie müt- 
terlicherseits war die Erkrankung vererbt. 
Fünf Individuen waren weiblichen, zwei 
männlichen Geschlechtes,. 


A. Hofmann (Karlsruhe). 
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62) Stierlin, Über einen Fall von doppelseitiger Zerreißung der 
Quadricepssehne. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte 1909. Nr. 5.) 


Von den subkutanen Zerreißungen am Streckapparate des Kniegelenkes sind 
die des Quadriceps die seltensten. Doppelseitige verzeichnet die Literatur nur 20. 
S. berichtet über einen weiteren Fall: 42jähriger Mann, etwa 100 kg schwer, glitt 
auf einer Treppe aus und spürte im Moment des Fallens ein deutliches Krachen 
im rechten Knie. Man diagnostizierte sofort nachher einen typischen Quadriceps- 
riß. Bei konservativer Behandlung geht Pat. nach 3 Monaten ohne Verband und 
ohne Stock. Nach 3!/, Monaten rennt ihn ein Hund von hinten um. Folge: Riß 
der linken Quadricepssehne. 2 Tage später wird im Kantonspital Münsterlingen 
die Naht der Quadricepssehne rechts, 3 Wochen später die Naht links gemacht. 
Heilung p. p. Befund nach Jahresfrist: Pat. geht ohne Stock mühelos, mit Un- 
sicherheit in den Knien, Treppensteigen schwierig. Leichtes Schlottern der Knie- 
gelenke. Quadriceps funktioniert beiderseits tadellos; Extension normal gut. — 
Ein das Trauma begünstigendes Moment war die außergewöhnliche Schwere des 
Mannes und eine lokale fettige Degeneration der Quadricepssehne infolge der 
hochgradigen Adipositas. Wettstein (Winterthur). 


63) A. Wettstein. Die Heilungsresultate der Ober- und Unterschenkel- 
brüche bei Anwendung der Zuppinger’schen automatischen Exten- 
sionsapparate. 

(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LX. p. 684.) 

Nachdem Henschen die Theorie des halbstarren, mobilen Extensionssystems 
nach Zuppinger ausführlich begründet und Apparate wie Technik der Anwen- 
dung detailliert beschrieben hat, erstattet W. den klinischen Bericht über die Be- 
handlungsresultate auf Grund der Befunde und Röntgenogramme bei Aufnahme, 
Entlassung und Nachuntersuchung längere Zeit nach definitiver Heilung, so daß 
ein Nachweis über die anatomischen und funktionellen, unmittelbaren und defini- 
tiven Resultate geboten wird. 

Bis März 1908 wurden in der Züricher Klinik 2 Schenkelhals- und 14 Schaft- 
brüche des Oberschenkels behandelt. Die letzteren betreffen 5 Kinder und 11 Er- 
wachsene; 5 saßen im oberen, 7 im mittleren und 4 im unteren Schaftdrittel. Es 
handelte sich 7mal um Torsions-, 4mal um Abscherungs-, 4mal um Biegungs- und 
lmal um Zertrümmerungsbrüche. Bei Erwachsenen mit primärer Verkürzung von 
3—6 cm war diese bei der Entlassung in 9 Fällen ganz ausgeglichen und betrug 
bei der Nachuntersuchung in 3 Fällen 1 cm; in 2 Fällen war die Verkürzung von 
5—7 cm bei der Entlassung auf 1/2 cm reduziert, betrug aber bei der Nachunter- 
suchung 1!/%—2 cm. Die Dauer der Anstaltsbehandlung belief sich durchschnitt- 
lich äuf 10,3 Wochen. Die Extension überschritt in den ersten Tagen nie 5 kg, 
konnte in den nächsten Tagen auf 4—3 kg herabgesetzt und nach durchschnittlich 
32 Tagen ganz weggelassen werden. Sämtliche Pat. erreichten eine volle Erwerbs- 
fähigkeit; die Versicherten nahmen die Arbeit nach durchschnittlich 31/s Monaten, 
die Nichtversicherten nach 131/; Wochen auf. Gelenkversteifung oder -erschlaffung, 
nennenswerte Atrophie war nie zu verzeichnen. Bei sämtlichen Kindern wurde 
ein dauernder Ausgleich der Verkürzung und volle Funktion nach 8 Wochen er- 
reicht. Für kleine Kinder empfiehlt sich nach wie vor die Schede’sche Suspen- 
sion. 

Unterschenkelbrüche wurden 36 bei Erwachsenen, 2 bei Kindern (4 und 
12 Jahre alt) behandelt. Es waren genauer 1 mit Beteiligung des Kniegelonkes 
komplizierter und 15 gewöhnliche Torsionsbrüche, 1 Zertrümmerungsbruch mit 
Kniegelenksbeteiligung, 12 Absprungs-, 5 Biegungs- und 6 Stauchungsbrüche, stets 
beider Knochen, und dem Sitze nach 2 Kniegelenksbrüche, 11 Brüche des mitt- 
leren Drittels, 14 an der Grenze des mittleren und unteren Drittels, 9 supramalleo- 
läre und 2 multiple Brüche des gleichen Unterschenkels, somit ein Material mit 
allen Variationen. Auch hier wurde nur ausnahmsweise ein Zug von 5, sonst von 
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3—4 kg etwa 4 Wochen lang ausgeübt. Die Pat. konnten nach 10 bzw. 101/, 
(inkl. der Kniegelenksbrüche) Wochen entlassen werden und nach 11 bzw. 12 Wochen 
die Arbeit aufnehmen. Also eine überraschend schnelle Wiederherstellung der Er- 
werbsfähigkeit. Einer primären Verkürzung in 9 Fällen von O cm, in 16 Fällen von 
1—2 cm, in 12 Fällen von 3—4 cm, in 1 Fall von 5 cm stehen bei der Nachunter- 
suchung gegenüber gar keine Verkürzung in 35 Fällen, eine solche von 1/—1 cm 
in 2 Fällen (Ursache: schlechtes Heftpflaster und Weichteilverletzungen), von 3 cm 
in 1 Falle, letztere war aber durch einen alten Oberschenkelbruch bedingt; tat- 
sächlich war eine Verlängerung von 2 cm erreicht. 

Was speziell die prognostisch ungünstigen Torsionsbrüche des Unterschenkels 
anlangt, die in je 7 Fällen primäre Verkürzungen von 1—2cm und 2—4 cm, in 
1 Falle von ö cm aufwiesen, so war bei der Nachuntersuchung die Beinlänge stets 
eine normale, mit Ausnahme einer einzigen Verkürzung von 1 cm. Bei der ge- 
übten Behandlungsmethode ist auch der funktionelle Unterschied gegenüber den 
gewöhnlichen Schaftbrüchen nicht so groß wie bei anderen Methoden: bei 15 Tor- 
sionsbrüchen wurden die Pat. nach 12 Wochen, bei 21 anderen Schaftbrüchen nach 
10 Wochen arbeitsfähig. Mit Recht betont Zuppinger, daß bei den Torsions- 
brüchen eine einfache Rückwärtsdrehung ein direkter Kunstfehler ist, weil zur 
vorhandenen Dislokation damit eine solche ad latus durch die Abhebelung der 
Bruchstücke hinzugefügt wird. Der Detorsion muß ein Längszug vorausgehen. 
Genannter Fehler kommt in der Prognose deutlich zum Ausdruck: 7 nicht auf- 
gedrehte Fälle'konnten die Arbeit nach 101/2 Wochen, 8 aufgedrehte nach 14 Wochen 
aufnehmen. 

Unter den Unterschenkelbrüchen fanden sich auch 9 komplizierte: 4 einfache 
Durchstechungen, 5 ausgedehnte Weichteil- und Hautverletzungen, welche Drainage 
und größere Verbände notwendig machten. Auch bei diesen bewährten sich die 
Apparate vorzüglich: alle heilten glatt aus ohne bleibenden Nachteil. 

‚ Pie Differenz in der Wiederherstellungsdauer von 2 Wochen bei Versicherten 
und Nichtversicherten war im vorliegenden Materiale mehr von der Art der Ver- 
letzungen als von den üblichen Motiven abhängig. 

Die gegen die Zuppinger’sche Methode erhobenen Einwände der Gelenk- 
erschlaffung und Spitzfußstellung haben sich in keinem Falle bewahrheitet, und 
Dekubitus läßt sich mit den neuen Apparaten sicher vermeiden. 

Bin Vergleich mit den Resultaten anderer Autoren und Methoden, nach 
gleichen Gesichtspunkten gruppiert, ergibt, daß die automatische Extension ebenso 
gute, sogar bessere Resultate liefert, und zwar in erheblich kürzerer Zeit. Bei 
vollem Verständnis des Prinzips ist die Methode technisch einfacher als die 
Bardenheuer’sche und daher auch für die allgemeine Praxis zu gebrauchen. 

Bin Nachtrag, der einen Schulfall von vollständiger Lösung der unteren 
Femurepiphyse mit typischer Dislokation nach vorn und vorzüglicher anatomischer 
wie funktioneller Heilung berichtet, und eine Stellungnahme zu der inzwischen 
erschienenen Arbeit Luxemburg’s beschließen die Publikation. 

Reich (Tübingen). 


64) A. Linhart. Beitrag zur Resektion des tuberkulösen Kulagelenkes: 
"Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 455. 


Das der Besprechung zugrunde gelegte Material der Wölfler’schen Klinik 
umfaßt 50 Resektionen und 9 Synovektomien des Kniegelenkes wegen Tuberkulose. 
Die Arbeit gibt bezüglich der Verteilung auf die Geschlechter, der Körperseite, 
der Symptome und des Verlaufes des Leidens, der ätiologischen Faktoren und 
begleitenden Komplikationen etwa dieselben Verhältnisse wieder, wie sie in den 
Statistiken von Blauel, Draudt u.a. zum Ausdruck kommen. Das jugendliche 
Alter unter 15 Jahren ist an dem Material nur mit 15 Fällen beteiligt, teils weil 
Kinder überhaupt nur in beschränkter Zahl aufgenommen, teils weil sie womöglich 
konservativ behandelt werden. Ein fortgeschrittenes Stadium des Leidens mani- 
festierte sich in 15 Fällen durch periertikuläre Abszesse, in 15 Fällen durch Fisteln, 
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in 4 Fällen durch Fieber. In 24% der Fälle waren andere tuberkulöse Affektionen 
vorhanden, darunter 7mal auf den Lungen. 

Der Kniefungus wird im allgemeinen in üblicher Weise konservativ behandelt 
so lange, als entweder eine merkliche Besserung oder keine wesentliche Verschlim- 
merung zu verzeichnen ist. Anderenfalls tritt die Resektion, in fortgeschrittenen 
und vernachlässigten Fällen die Amputstion in ihr Recht. Die Verweigerung der 
Amputation war mehrfach für die Vornahme der Resektion auch in wenig aus- 
sichtereichen Fällen bestimmend. Ebenso wird bei Kindern unter 15 Jahren auch 
ın fortgeschrittenen Stadien konservativ behandelt. Doch hat man auch hier die 
Erfahrung gemacht, daß eine konservative Weiterbehandlung über 1 Jahr in der 
Regel keinen Zweck hat. 


In technischer Hinsicht wird zur Resektion der Textor’sche Schnitt gewählt, 
das Gelenk aufgeklappt, die Resektion der Gelenkenden bogenförmig vorgenommen, 
dann die Exstirpation der fungösen Kapselteile ausgeführt. Die Kniescheibe wurde 
nur in 18 Fällen entfernt, seltener weil sie miterkrankt war, häufiger aus operativ- 
technischen oder kosmetischen Gründen. Der Jodoformierung der Wunde (die 
Plombierung ergab schlechte Resultate) folgen Periostdrahtnähte, dann völlige 
Wundnaht und Fixation des Beines in leicht gebeugter Stellung im Gipsverband, 
der in günstigen Fällen 4—5 Wochen liegen bleibt, anderenfalls früher gewechselt 
wird. Die orthopädische Nachbehandlung erstreckt sich auf mindestens 1 Jahr. 


Eine nachträgliche Wiederaufklappung wurde imal notwendig, Nachresektionen 
bis zu 7mal waren in 9 Fällen, Nachamputationen ebenso oft erforderlich. Ins- 
gesamt verließen 77,9% geheilt oder gebessert die Klinik; die Mortalität während 
des Aufenthalts daselbst betrug 5,1%. 

Die weite Indikationsstellung für die Resektion und der geringe Anteil des 
kindlichen Alters an dem Material mußten natürlich ein scheinbar schlechteres 
Dauerresultat als andere Statistiken liefern. Von 46 Nachuntersuchten blieben 
nach Abzug der Nachamputierten und Verstorbenen noch 28 resezierte Fälle, von 
denen 26 ganz, 1 mit Fisteln geheilt und 1 ungeheilt (Rezidiv) waren. Die Synov- 
ektomien (9 Fälle und 6 Nachuntersuchungen) ergaben 83% gute Resultate. Die 
meisten resezierten Gelenke waren versteift, 1 war schmerzhaft, imal bestand 
Schlottergelenk. 3 Fälle zeigten eine stärkere, 5 eine leichtere Verkrümmung, 
durchweg bei Kindern. Nachträgliche Verkürzungen kamen nicht vor. Die pri- 
märe Verkürzung betrug durchschnittlich 3—4 cm und war funktionell nicht störend. 


Von 19 Fällen mit postoperativen Fisteln gelang es bloß in 4 durch Aus- 
schabung und Nachresektion eine fistelfreie Ausheilung zu erreichen, alle übrigen 
blieben fistulös oder wurden amputiert. Reich (Tübingen). 


65) Brade. Die Codivilla’sche Operation zur Behandlung der 
Pseudarthrose. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 308.) 
Bei einem 13jährigen Knaben mit einer Pseudarthrose der Tibia mit ausge» 
dehntem osteomyelitischem Defekt, die seit 2 Jahren bestand, gelang es Tietze 
durch die Codivilla’sche Operation, d. h. die Einhüllung der koaptierten pseud- 
arthrotischen Knochenenden in transplantiertes, in Streifenform der anderen Tibia 
entnommenes Periost, das in Spiraltouren um die Bruchstelle herumgeführt und 
durch einige Nähte befestigt worden war, feste Knochenheilung zu erzielen. Ob- 
gleich mit der freien Periosttransplantation eine ausgedehnte Anfrischung und 
Drahtnaht der Knochen verbunden war, zeigten doch die in regelmäßigen Inter- 
vallen aufgenommenen Röntgenbilder, daß die Knochenneubildung von dem trans- 
plantierten Periost ausging. Eine feste Konsolidation war nach 8 Wochen erreicht. 
Die Methode hatte sich somit aufs beste bewährt und zugleich bewiesen, daß ein 
transplantierter einfacher Periostlappen lebens- und entwicklungsfühig bleiben kann. 
Beich (Tübingen). 
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66) H. Wille. Anchylosering af fofleddet i et tilfaelde af medfödt 
fibuladefekt, udfört ved fri benplastik. 
(Norsk Mag. for Laegevid. 1909. Nr. 2.) 

Bei einem 10jährigen Knaben, dessen linkes Fußgelenk infolge angeborenen 
Fibuladefektes schlotterte, führte W. mit Hilfe der sog. freien Knochenplastik die 
Ankylosierung des Fußgelenkes herbei, eine Operation, die das völlig ungenügende 
Gehvermögen des Jungen wesentlich besserte. Unter aseptischen Vorsichtsmaß- 
regeln wurde die obere Hälfte der Fibula eines 67jährigen Mannes, dessen Bein 
wegen seniler Gangrän des Fußes amputiert werden mußte, unter sorgfältiger 
Schonung des Periosts derart verpflanzt, daß der Schaft in ein durch Calcaneus, 
Talus und Fibula gebohrtes Loch hindurchgetrieben und so eine feste Brücke 
zwischen diesen drei Knochen hergestellt wurde. @Gipsverband, reaktionslose 
Heilung. In einem 4—6 Monate später aufgenommenen Röntgenogramm hob sich 
der fremde Knochen wegen seines höheren Kalkgehaltes durch tiefere Schatten- 
bildung deutlich von dem jugendlichen Knochen des Kranken ab. Die Valgus- 
stellung wurde durch die Operation allerdings nicht beseitigt, doch verschaffte 
die Fixierung des Fußgelenkes dem Knaben einen brauchbaren Fuß. 

Bevenstorf (Hamburg). 


67) Grey. Congenital absence of the fibula. 
(Glasgow med. journ. 1909. Februar.) 


Verf. fand in dem Präpariersaal die Leiche einer älteren Frau mit Defekt der 
Fibula. Er hat das Bein vollständig präpariert und beschreibt eingehend den 
ganzen Befund. Während klinisch viele solche Fälle beschrieben sind, sind Mit- 
teilungen über anatomisch genau untersuchte Fälle selten. 

Der Fuß stand in Valgusstellung mit Neigung zum Hackenfuß. Nur vier Zehen 
waren vorhanden. 

Die Fibula wurde durch einen fibrösen Strang ersetzt, der oben am lateralen 
Seitenbande des Kniegelenkes inserierte, unten in eine knöcherne Platte auslief; 
letztere artikulierte mit dem Talus in einem eigenen getrennten Gelenke. 

Die Tibia war gekrümmt, mit der Konvexität medialwärts. Talus, Calcaneus, 
Naviculare und Cuboid bildeten einen kompakten Knochen. 

Von den Muskeln fehlte der Peroneus tertius ganz. 

W. v. Brunn (Rostock). 


68) Luckett. Dislocation of the astragalus around its anteroposterior 
axis. 
(Journ. of the amer. med. assoc. LII, 3.) 

Die Verletzung kam bei einer 32jährigen, sehr schweren und muskulösen Frau 
dadurch zustande, daß sie eine Treppe hinunterfiel, indem sie oben nach innen 
umknickte und unten am Fuß der Treppe mit dem Fuß zwischen die Stäbe des 
Geländers geriet, wodurch der Fall aufgehalten wurde. Der verletzte Fuß war 
bei Einwärtsdrehung stark gestreckt; vorn zwischen den Knöcheln lag eine runde 
Geschwulst, die als der Taluskopf gedeutet wurde. Der Talus war fest eingekeilt. 
Wegen seiner völligen Trennung aus dem Gelenk wurde die Entfernung beschlossen. 
Nach dem Einschnitt fand man den Knochen um mehr als 9° um die Längsachse 
gedreht, so daß die obere Gelenkfläche nach unten und außen lag. Nach Locke- 
rung ließ er sich leicht an die richtige Stelle schieben. Danach teilweise Naht, 
reaktionslose Heilung, so daß nach fast 4 Wochen die Frau obne Hilfe und gut 
gehen konnte. Trapp (Bückeburg). 


69) Stealy. Fracture of the astragalus. 
(Surgery, gynecology and obstetrics VIII, 1.) 


S. hat selbst zwei Fälle behandelt, die beide durch hartes Auffallen auf die 
Fersen unter Nachdruck des ganzen Körpergewichtes entstanden waren. Beide 
Verletzte kamen erst nach längerer Zeit, als die konservative Behandlung erfolg- 
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los war, in S.'s Behandlung. Bei dem einen entfernte er den zertrümmerten und 

nekrotisch zu werdenden drohenden Knochen mit bestem Erfolg, das Gelenk blieb 

beweglich und brauchbar; beim zweiten Falle war schon Ankylose eingetreten. 
Eine umfangreiche Literaturstudie ist beigefügt. Trapp (Bückeburg). 


70) W. Müller. Schiene zur Modellierung des Fußgewölbes bei Frak- 
turen der Fußwurzel, speziell bei Calcaneusfrakturen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 313.) 


Der von M. beschriebene Apparat ist von Fritz König (Altona) konstruiert, 
von der Firma Bolte (Hamburg) beziehbar und hat sich seit 3 Jahren gut be- 
währt. Während der Unterschenkel des Pat. unter permanenter Extension steht, 
stellt man der Fußsohle einen nach Art der Plattfußeinlagen modellierten Bügel 
entgegen, gegen den der Fuß sich anstemmen muß und mit welchem er durch 
Heftpflaster verbunden wird. Nähere Beschreibung und Abbildung s. im Original. 
Der Schienenverband bleibt bis 6 Wochen lang liegen, während welcher Zeit auch 
die Massagebehandlung des Fußes möglich und nicht zu vernachlässigen ist. Außer 
für Frakturen am Fußskelett kann der Apparat auch für reniente Plattfüße, sowie 
Knöchelinfraktionen und Fußknochenverrenkungen verwendet werden. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


71) Muskat. Eine neue Methode, Fußabdrücke herzustellen. 
(Zeitschrift für ärztl. Fortbildung 1909. Nr. 3.) 


M. benutzt eine Art Kopierpapier, das auf jeden Druck hin auf unterliegendes 
gewöhnliches Papier blaue Farbe abgibt. Durch Auftreten entsteht ein genügend 
scharfer Abdruck. Lieferant ist Windler, Berlin. Zur Umrißzeichnung des 
Fußes sind Holzstäbchen beigegeben. Gutzeit (Neidenburg). 


12) Krautschneider. Neuer Injektionsapparat. 
(Arztliche Polytechnik 1908. November.) 


Obiger Apparat besteht aus der vorn aufzusetzenden Nadelkanüle, dem >»In- 
jektor« und einer diesen zusammenpressenden Schraubvorrichtung. Der Injektor 
ist patronenförmig aus papierdünnem Zinn, er enthält die Injektionsmasse in Menge 
von 1—10 g. Beim Andrehen der Schraube drückt sich die Flüssigkeit sanft unter 
die Haut ohne Schmerz. Für jede Injektion wird eine neue Patrone mit — 
luftfreiem Inhalt verwendet. Abbildung im Original. 

E. Fischer (Straßburg i. E.. 


13) Blunck. Blutstillungszange. 
(Arztliche Polytechnik 1908. September.) 

Die Zange bewirkt beim Erfassen des Gefäßes ein Schaben desselben, wobei 
die Intima sich aufrollt und die Lichtung verstopft. Man braucht deshalb keine 
Unterbindungsfäden, spart Zeit, Material und Schmerzen. Das blutende Gefäß 
kann sowohl isoliert als en masse angegriffen werden. Abbildung im Original. 

E. Fischer (Straßburg i. E.). 


74) Schimmelpfennig. Ein bequemer warmer Umschlag. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 7.) 


Der Umschlag besteht im wesentlichen aus Korkschrot (fein zerkleinertem 
Kork), das in 1,5—2 cm dicker Schicht zwischen einem porösen, Flüssigkeiten und 
Gase leicht durchlassenden Gewebe und einem undurchlässigen Stoff (Mosetig- 
battist) in geeigneter Weise befestigt ist, und das im Gebrauch mit Spiritus be- 
gossen wird. Der Umschlag schmiegt sich leicht den Körperformen an und erzeugt 
eine langanhaltende Wärme. Deutschländer (Hamburg). 
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Aus dem städtischen Krankenhause zu Hildesheim. 


Zur Extension am quer durchbohrten 
Knochen. 
Von 


Mrdizinalrat Dr. Ernst Becker, 
Oberarzt. 


n Nr. 14 dieses Zentralblattes (p. 519) kommt Steinmann (Bern) auf die ron 

ihm erfundene » Nagelextension« zurück. indem er dabei eine in Nr. 48 des vor- 
jährigen Jahrganges von mir beschriebene Modifikation seines Verfahrens einer 
kurzen Besprechung unterzieht, die darin besteht, daß ich einen elektrisch getriebenen 
Bohrer (nicht »Nagel« wie Steinmann schreibt) quer durch den frakturierten 
Knochen führte und daran die Extension befestigte. Steinmann glaubt aus meiner 
Publikation schließen zu müssen, daß ich mich »für den Autor dieser Modifikation« 
hielte. Das traf beim Niederschreiben meiner Arbeit allerdings zu. Denn mir 
stand damals nur die Steinmann'sche Publikation in Nr.32 dieses Zentralblattes 
Jahrgang 1907 zur Verfügung. In dieser Arbeit ist aber mit keinem Wort 
erwähnt, daß der Verf. seinen Nagel quer durch den ganzen Knochen 
treibt. Einen Sonderabdruck seiner ausführlichen Abhandlung im Korrespondenz - 
blatt für Schweizer Ärzte, welche mir nicht zugänglich war, stellte mir Herr Stein- 
mann spüler zur Verfügung — zu spät, um ihn berücksichtigen xu können. 

Wenn nun Steinmann mir vorhält, ich hällte eine » Umlaufe« seines Ver- 
fahrens vorgenommen, so kann ich nur konstalieren, daß ich überhaupt nicht 
»getauft«, geschweige denm seine Bezeichnung irgendwie bemängelt habe. Wenn er 
übrigens seine leixie Arbeit mit den Worten beschließt: »Das Wesen der Methode 
scheint mir in dem Namen »Nagelextension« kurz und verstländig ausgedrückt«. 
so vermag üch nichl recht einzusehen weshalb er trotzdem die weitläufigere Über- 
schrift »Zur Extension mit perforierendem Nagel« wählt. Daß ich seinerzeit eine 
andere wählte, lag daran, daß ich überhaupt keinen Nagel, sondern einen 
Bohrer verwandt habe. Übrigens bin ich weder so »vernageli«, noch so »ver- 
bohrt«, um mir einzubilden, daß durch meine kleine Modifikation, das Stein- 
mann'sche Prinzip des direkten Angriffes der Extensionam Knochen 
selbst irgendwie erschüttert würde. 

Die theoretisch zuxugebende Möglichkeit einer Infektion des Wundkanals beim 
Entfernen des Bohrers nach Beendigung der Behandlung kann man dadurch um- 
gehen, daß man den Bohrer in der Mitie zerlegbar herstellt und durch Schrauben- 
gewinde verbindet. Die Firma F. A. Eschbaum in Bonn hat mir solche Bohrer 
hergestellt und bereits auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß ausgestellt. Der 
Einwand, sie könnten an der Gewindestelle brechen, «st nach Ansicht der Techniker 
gegenstandslos. Übrigens wäre es auch kein Unglück; die Entfernung der beiden 
Stücke würde dadurch nicht erschwert. 


Hildesheim, den 18. April 1909. 


en Monographien und Sonderdruoke wolle man 
an Prof. B. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Zur Technik der Ureterenimplantation in den Darm. 
Von 


Dr. W. W. Ssizemsky in Moskau. 


D; experimentellen Tierversuche, die Harnleiter in den Mastdarm 
einzupflanzen, geben ungünstige Resultate. 

Aus den durch Dr. S. R. Mirotworzew auf dem letzten (8.) Chir- 
urgenkongreß in Moskau (Dezember 1908) berichteten Erfolgen seiner 
Versuche an Hunden geht hervor, daß dieselben nach beiderseitiger 
Einpflanzung sämtlich umkommen, und daß selbst nach Einpflanzung 
eines Ureters mehr als die Hälfte aller Hunde zugrunde geht. Die 
Resultate des Dr. S. R. Mirotworzew bestätigen also die experi- 
mentellen Mißerfolge früherer Autoren. 

Auch die klinischen Beobachtungen aus letzter Zeit, die auf diesem 
Kongreß angeführt wurden, wirken wenig ermunternd. Von 28 Fällen 
beiderseitiger Uretereneinpflanzung in den Darm aus der Praxis von Prof. 
P. S. Tichow (Tomsk) sind 9 zugrunde gegangen!. In der Klinik des 


ı In der neuerdings aus der Klinik von Prof. P. S. Tichow erschienenen 
Dissertation von Dr. N. Beresnegowsky: »Über die Uretereinpflanzung in den 
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jüngst verstorbenen Prof. P. S. Diakonow (Moskau) wurden zwei 
Frauen operiert; beide starben einige Tage nach der Operation. 

Nichtsdestoweniger wird diese Operation zweifellos auch in der 
Zukunft ausgeführt werden, weil die Indikationen hierzu sehr 
dringend sind. 

Der Anspruch auf diese Operation wird gerade in Rußland er- 
höht durch die beträchtliche Zahl unglücklicher Frauen aus dem 
gewöhnlichen Volk, die, nach schweren Geburten ohne ärztliche Hilfe, 
so ausgedehnte Nekrosen der vesico-vaginalen Wand davontragen, 
daB der bleibende kolossale Defekt dieser Wand hernach durch keine 
Bemühungen der plastischen Chirurgie in loco gedeckt werden kann. 

Die operierten Kranken gehen in der Regel entweder an aszen- 
dierender Pyelonephritis oder an Harnperitonitis zugrunde. Die zwei 
von Prof. Diakonow operierten Kranken starben an Harnperitonitis, 

Die Vervollkommnung der Technik dieser Operation soll daher 
das Ziel im Auge haben, einerseits einer nachträglichen aszendierenden 
Pyelonephritis, andererseits einer postoperativen Harnperitonitis vor- 
zubeugen. 

An einer Reihe von Leichen ist von mir folgende Operations- 
methode der Ureterenimplantation ausgeführt (die ich auf dem oben- 
genannten Kongreß bei Gelegenheit des Mirotworzew’schen Vor- 
trages auseinandergesetzt habe) zwecks dichterer Vereinigung des 
Darmes mit dem Harnleiter und Beseitigung des retrograden post- 
operativen Harnergusses in die Bauchhöhle. 

Ich schnitt die Harnleiter an passenden Stellen der hinteren 
Hälfte des kleinen Beckens aus, sie nicht entblößend, sondern indem 
ich sie zusammen mit dem sie deckenden Peritoneallappen und dem 
sie umgebenden Zellgewebe in der Ausdehnung von ungefähr 6 bis 
7 cm entnahm, wobei die Lappen folgendes Aussehen bekamen: 





--— Peritoneum 


——-— Peritoneum 





En face. Im Profi. 


Nachdem ich diesen Lappen darmwärts gelagert, hob ich an ent- 
sprechender Stelle mit einer ins Rektum eingeführten Kornzange mit 
schmalem Schnabel den Darm von innen aus etwas empor und 
erfaßte nach einem kleinen Einschnitt über dem Schnabel der Korn- 


Darmtractus< (Tomsk 1908) wird angeführt, daß es im ganzen 29 Fälle in der 
Praxis von Prof. P. 8. Tichow gab, von diesen 9 mit letalem Ausgang. 
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zange von der Peritonealseite aus den Ureter und zog ihn in den 
Darm etwa 1—1!/, cm hinein. Dabei legte ich das das Harnleiter- 
ende bedeckende Peritoneum wie einen Schild auf die Serosa des 
Darmes. Da der Einschnitt sehr klein war, lagen jetzt die Darm- 
ränder dicht an der Wand des eingeführten Ureters, welcher nun 
durch zwei seitliche Nähte im Einschnitt fixiert wurde, die folgendes 
faßten: 1) Serosa mit Muscularis des Darmrandes, 2) die muskuläre 
Schicht des Harnleiters mit dem ihn umgebenden Zellgewebe, 3) die 
Serosa des Harnleiters. Danach wurden die Serosaränder des Harn- 
leiters nach seinem Verlaufe mit der Serosas des Darmes und der 
Serosa der anliegenden Teile vernäht, wobei der Harnleiter selbst 
nicht mehr mitgenäht wurde. 

Der Defekt im Pe- 
ritoneum an der Stelle 
des ausgeschnittenen Lap- 
pens wurde durch fort- 
laufende Naht der Rän- ; 
der gedeckt. © 

Wenn der entblößte > 
HarnleitermitdemBauch- 
fell übernäht wird, so ent- 
steht naturgemäß wie 
zwischen seiner Wand und 
dem Darmschnitt, so auch 
längs seinem Verlauf, 
zwischen seinerWand und 
dem Peritonealblatt ein 
spaltförmiger Gang, durch welchen die Höhlung des Darmes mit dem 
Bauchraum kommuniziert. 

Wenn wir diesen Gang durch Kompression des Harnleiters zu- 
sammenziehen würden, würden wir die Lichtung des Harnleiters ver- 
engen. Das aber muß man vermeiden! Durch meine Methode kann 
man nun in gewissen Fällen wirklich oben genannten Gefabren aus dem 
Wege gehen, man kann eine vollkommen dichte Vereinigung des 
Ureters mit dem Darm erreichen, und dabei extraperitoneal. Man 
braucht außerdem den Ureter bloß an der Darmöffnung durchzunähen, 
weiter aufwärts wird er durch Peritonealnähte gut fixiert und soll 
selbst nicht mitgefaßt werden. 

Nach einer solchen Fixation des Harnleiters, entblößte ich die 
Niere, schnitt den Harnleiter an seinem Ursprung aus und goßB 
Wasser hinein unter einem gewöhnlichen Druck. Das Wasser, nach- 
dem es auch im Darm einen gewissen Druck erreicht hatte, kam zu 
einem ins Rektum eingeführten Rohr heraus, ohne in den Bauchraum 
zu gelangen. 

Ich erwarte, daß die vorgeschlagene Art in manchen Fällen 
Nutzen bringen kann. Man muß nur zwei Umstände im Auge 
behalten: 1) es ist notwendig beim Lospräparieren des Bauchfell- 
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lappens das den Ureter umgebende .lose Subperitonealgewebe voll- 
ständig mit zu fassen, damit der Ureter im Lappen vollständig vom 
Zeellgewebe umgeben ist; 2) die empfohlene Operation ist nicht immer 
gleich gut ausführbar; sie ist dort wohl anzuwenden, wo das subperi- 
toneale Zellgewebe nicht zu reichlich, wo es dicht und nicht zu beweg- 
lich ist; denn dann liegt der Harnleiter dicht dem Bauchfell an, 
und liegt im Zellgewebe wie in einem Muff. Bei reich entwickeltem 
und losem Zellgewebe ist der Harnleiter sehr beweglich, was jede 
Manipulation ungemein erschwert. 

Die beschriebene Methode ist hauptsächlich in den Fällen zu 
empfehlen, wo eine einfache Implantation vollzogen wird, d.h. Frei- 
legung des Ureters durch einfache Durchschneidung des Peritoneums 
über ihm, Resektion des Ureters und Einführung in den Darm. Eben 
diese Art wird von Prof. P. S. Tichow ausgeführt, ohne daß zur 
Verhütung einer nachträglichen Pyelonephritis komplizierte operative 
Maßnahmen getroffen werden. Es wird nur dem Ureter eine schräge 
Richtung gegeben, so daß das Harnleiterende im Darm nach unten 
sieht. 

Aber auch bei anderen Implantationen mit komplizierten Vor- 
richtungen, die einer Pyelonephritis vorbeugen sollen, wie z. B. den 
Methoden von Berglund-Borelius, Müller, Gersuny u.a. liegt 
die Schwierigkeit der dichteren Vereinigung des Ureters mit dem 
Darm und der Peritonealbedeckung auf der Hand. Die von mir vor- 
geschlagene Methode könnte, denke ich, in dieser oder jener Varia- 
tion zwecks Beseitigung aller dieser Schwierigkeiten versucht werden. 





1) Kast und Meltzer. Die Sensibilität der Bauchorgane. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 4) 


An 60 Hunden stellten Verff. Untersuchungen über die Sensibi- 
lität der Bauchorgane an, indem. sie alles darauf einrichteten, Neben- 
wirkungen auszuschalten. Wenn sie durch eine kleine Offnung der 
Bauchhöhle den in seiner Lage gelassenen Darm reizten, so bekamen 
sie fast ausnahmslos lebhafte Schmerzreaktionen. Auch außerhalb 
der Bauchhöhle wird eine Empfindlichkeit nicht vermißt, wenn nur 
eine kurze Schlinge hervorgezogen und bald nach dem Vorziehen unter- 
sucht wird. Entzündung steigert unzweifelhaft die Schmerzhaftigkeit 
der Bauchorgane bei Hunden. 

Wenn aber die Eingeweide ganz oder zum Teil eventriert oder 
sonst freigelegt werden, so tritt rasch eine mehr oder minder starke 
Herabsetzung der Empfindlichkeit ein, die um so vollständiger ist, je 
schwächer das Tier ist. Gleichzeitig wird das Tier mehr oder weniger 
stark apathisch, und auch die Hautempfindlichkeit wird herabgesetzt. 

Auch die Eingeweide von Katzen und Kaninchen besitzen offen- 
bar schmerzempfindende Nerven; sie ermüden aber leicht und werden 
durch die Laparotomie recht bald und stark beeinflußt. 
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Die chirurgischen Erfahrungen am Menschen liefern durchaus 
keinen Beweis dafür, daß die Eingeweide des normalen Menschen im 
normal geschlossenen Leibe keine schmerzempfindenden Fasern be- 
sitzen. Die meisten dieser Beobachtungen wurden gemacht nach 
lokaler Kokainisierung der Bauchdecken. Verfi. haben aber nach- 
gewiesen, daB eine Kokaineinspritzung, selbst an einem fernliegenden 
Körperteil ausgeführt, die Empfindlichkeit des Darmes temporär auf- 
zuheben vermag. 

Die ganz wenigen Fälle, in denen ohne Kokainisierung beim Men- 
schen derartige Untersuchungen angestellt wurden, seien nicht be- 
weisend, da es sich um schwächliche Menschen handelte; die Tier- 
experimente aber zeigen, daß, je schwächlicher das Tier war, desto 
stärker die Laparotomie auf die Sensibilität der Bauchorgane redu- 
zierend wirkte. Bis also ein zwingender Beweis geliefert werde, daß 
die sensible Innervation der menschlichen Eingeweide von der an- 
derer Säugetiere sich radikal unterscheide, müsse angenommen werden, 
daß, wie bei Tieren, so auch beim Menschen die Bauchorgane mit 
eigenen sensiblen Nervenfasern versorgt sind und die Empfindlichkeit 
dieser Organe, wie bei Tieren, durch Entzündung gesteigert wird. 
Diese Annahme erkläre in einfacher Weise das bekannte Vorkommen 
von allerlei heftigen Schmerzen im menschlichen Leibe. 

Haeckel (Stettin). 


2) ©. Witzel (Düsseldorf. Über die Schutzarbeit im Bauch- 


raum und über die funktionelle Behandlung Laparotomierter. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 6.) 

Das Bauchfell entfaltet eine außerordentliche Schutzarbeit teils 
durch Bildung schützender Verklebungen und Verwachsungen, teils 
durch säubernde Abführung von Noxen durch seinen Lymphapparat. 
Man muß sich deshalb bei Operationen in der Bauchhöhle dringend 
vor Schädigungen der Vitalität des Bauchfells hüten. Das geschieht 
am besten dadurch, daß man den zu operierenden Abschnitt gegen 
die übrige Bauchhöhle durch kranzförmig herumgelegte, warme, in 
Kochsalzlösung ausgedrückte Kompressen allseitig abschließt, ihn 
gleichsam experitonealisiert (»innen« und »außen« Abschlußkompres- 
sen), wie es W. durch eine Reihe schematischer Abbildungen illustriert. 
Da nun aber bei den Hantierungen in dem experitonealisierten Teile, 
der Expositur, das Bauchfell stets etwas geschädigt und dadurch 
hilfsbedürftig wird, muß der große, nicht berührte Teil helfend ein- 
greifen, indem die physiologische Funktion desselben, die Durchströ- 
mung zu größeren Leistungen durch Vermehrung der Flüssigkeits- 
zufuhr, durch subkutane Infusion von Kochsalzlösung, Steigerung der 
Herzaktion, Anregung der Peristaltik angespornt wird. Wo eine 
vollständige Schließung des Bauchraumes nicht zulässig und die Ab- 
leitung des sich innen an der wunden Stelle bildenden Sekrets not- 
wendig erscheint, empfiehlt sich die Einlegung eines mit einem Gaze- 
streifen umwickelten Kocher’schen Glasdrainrohres, das nach 3 bis 
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4 Tagen, nach erfolgtem Abschluß gegen den übrigen Bauchraum, 
entfernt werden kann; event. müssen mehrere solcher Glasrohre nach 
verschiedenen Richtungen eingeführt werden. Die funktionelle Weiter- 
behandlung hat dann auf Anregung der Peristaltik durch frühzeitige 
Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, auf Saftdurchströmung des Leibes 
durch systematische Wärmeapplikation, auf Anregung der Respiration 
und der Muskelbewegung das Augenmerk zu richten. 
Kramer !Glogau:. 


3: A. Bogomolez. Zur Frage der Resorption aus der 
Peritonealhöble. 
(Charkower med. Journal 1908. [Russisch.;) 

Durch mehr als 50 Versuche (an Hunden), die er fortzusetzen 
beabsichtigt, hat B. versucht, zur Klärung der Frage beizutragen, die 
seiner Meinung nach noch nicht auf eine Reihe rein physiko-chemischer 
Vorgänge zurückgeführt werden darf. Nach ihm hängt die Größe 
der Resorption von hypertonischen (4,8—5,2%) NaÜUl-Lösungen we- 
sentlich von der Lebensfähigkeit des Peritonealepithels ab, dem eine 
aktive Rolle« zufällt. Die Funktion des Epithels wird durch die 
Stoffwechselprodukte des Bacillus pyocyaneus gelähmt (Pyocyaneus- 
bouillonkulturen wurden filtriert, 5—12 ccm des Filtrats ins Peritoneum 
injiziert und nach kurzer Zeit NaCl-Lösung nachgespritzt), erhält 
sich aber nach dem Tode bis zu 5 Stunden. Eine »nicht unbedeutende 
Rolle« spielt bei der Resorption das große Netz. 

Bezüglich der Technik der Versuche, die auf Anregung von 
Prof. N. G. Uschinski unternommen wurden, sei erwähnt, daß 
durchschnittlich 10 ccm NaÜl-Lösung auf 1 kg Tier injiziert wurden. 
1 Stunde nach der Injektion wurde die Flüssigkeit aus dem Perito- 
neum gesammelt; ihre Menge und ihr Gehalt an »Chloriden« bestimmt. 

V. E. Mertens (Kiel). 


4) Faure. Sur la duree du sejour au lit apres les operations 
abdominales. 
(Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 598.) 


Zurückgreifend auf die Erfahrungen von Témoin und amerika- 
nischen Chirurgen hat F. damit begonnen, seine Laparotomierten früher 
aufstehen zu lassen als bisher. Ohne sich auf eine genauere Behand- 
lung einlassen zu wollen, bezeichnet er die von Kümmell auf dem vor- 
letzten deutschen Chirurgenkongreß proklamierten Grundsätze für eine 
starke Übertreibung, die nur geeignet sei, die Methode zu kompromit- 
tieren, statt ihr Anhänger zuzuführen. In mäßigen Grenzen sei die 
Methode geeignet, die oft unter zu langer Bettruhe leidende Magen- 
und Darmfunktion zu bessern. Wenn er aber als weiteren Grund 
den Platzmangel im Hospital anführt, so ist das doch nicht zu 
billigen. 
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In der anschließenden Diskussion geht keiner der Chirurgen unter 
den 10. Tag bei der Erlaubnis zum Aufstehen herunter. 
Kaehler (Duisburg-M.). 





5) S. White. A clinical lecture on abdominal emergencies. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 2.) 

W. bringt in Gestalt einer klinischen Vorlesung eine kurze Zu- 
sammenstellung über Dringlichkeitsoperationen bei Baucherkrankungen. 
Die Hauptgruppen sind Ileus, Durchbruch von Magen- und Darm- 
geschwüren, akute Entzündungen septischen Ursprunges. Dazu kommen 
die geplatzte Tubenschwangerschaft, Stieldrehung von Geschwülsten 
der weiblichen Geschlechtsorgane und stumpfe Bauchverletzungen. 
W. bespricht die bezeichnendsten Symptome, die Differentialdiagnose 
und die Behandlung ohne wesentlich Neues zu bringen. Nur seine 
Ansichten über die Behandlung der fortschreitenden Peritonitis, die 
sich eng an diejenige Murphy’s anschließen, mag hier kurz wieder- 
gegeben werden. Das Hauptverteidigungsmittel des Kranken gegen 
peritoneale Infektion ist ein möglichst unbeschädigtes Endothel seiner 
Bauchhöhle. Es hat daher keinen Zweck, ja es kann nur Schaden 
bringen, wenn man versucht, die eingedrungenen Keime mechanisch 
oder chemisch zu beseitigen. Der Eingriff soll sich also beschränken 
auf die Entfernung der Infektionsquelle unter möglichster Schonung 
der Gewebe und ohne Spülung und auf Beseitigung der Spannung 
durch Einführung eines Rohres in das Becken, wenn nötig auch zum 
Wurm hin, und auf Lagerung des Kranken in schräger Ebene, so 
daB das Becken der tiefste Punkt wird; verbesserter Eiterabfluß, ge- 
ringere Eiterresorption, erleichterte Atmung. Sehr wichtig ist die 
Einführung von reichlicher Kochsalzlösung in den Körper durch 
tropfenweises, beständiges Einlaufen in den Mastdarm. Diese un- 
unterbrochenen Kochsalzeinläufe sollen so eingerichtet werden, daß 
jede Sekunde 1 bis 2 Tropfen Flüssigkeit ausfließt. 

Weber (Dresden). 





6) De l'intervention chirurgicale dans les perforations intesti- 


nales de la fievre typhoide. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. 1908.) 

In mehreren Sitzungen hat die genannte Gesellschaft über das 
in der Überschrift gegebene Thema verhandelt. Ein außerordentlich 
reichhaltiges Material der verschiedenen Chirurgen ist hier zusammen- 
getragen, und Michaux (p. 665) ist in der Lage, eine Ubersicht zu 
geben über 150 Fälle, die ausschließlich in Frankreich beobachtet und 
dort publiziert sind, teilweise bereits früher, teilweise erst gelegentlich 
der vorliegenden Diskussion. Es dürfte dies, abgesehen von amerika- 
nischer Literatur, eine der reichhaltigsten Kasuistiken über dieses 
Thema darstellen. Es ist unmöglich, ein genaues Referat zu geben, 
doch sei dem Ref. gestattet, das, was ihm besonders wertvoll erscheint, 
herauszuheben. 
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Morestin (p. 335) hat sechsmal Typhusperforationen operiert, 
d. h. das eine Mal handelte es sich um eine Fehldiagnose; denn es 
bestand keine Perforation. Das veranlaßt ihn, für zweifelhafte Fälle, 
wenn die Diagnose auch nicht ganz sicher ist, die Probeinzision zu 
fordern, da diese in wenigen Minuten, event. unter Lokalanästhesie, 
zu machen ist. Einmal betraf die Perforationsstelle das freie Ende 
des Wurmes. Im Gegensatz zu der Autorität Keen’s, der bei star- 
kem Shock nicht operiert, tritt M. für sofortige Operation ein. Das 
wichtigste diagnostische Merkmal ist auch ihm der plötzlich einsetzende 
heftige Schmerz. — Souligoux beschäftigt sich mit der Schwierigkeit 
der Naht in dem entzündlich veränderten Gewebe und rät zur Darm- 
resektion, die »in 30—40 Minuten ausgeführt, den Shock auf ein 
Minimum verringert«! — Loison empfiehlt das Verfahren von Escher 
(Grenzgebiete 1903), die Perforationsstelle än die Haut zu befestigen 
und einen temporären Kunstafter anzulegen, um damit zugleich die 
Spannung des erkrankten Darmes zu beheben und so weitere Perfo- 
rationen zu verhüten. — Tuffier hält die Diagnose nicht für so 
leicht als es manchmal hingestellt wird. Er warnt dringend vor jeder 
eingreifenden Operation. Die ungünstige Prognose beruht hauptsäch- 
lich auf dem Fehlen aller Verklebungen im Moment der Perforation. — 
Rochard berichtet ebenfalls über einen Fall von Pseudoperforation. — 
Sieur (p. 369) weist auf unterstützende Punkte für die Diagnose der 
stattgehabten Perforation hin: Blasenstörungen und Abnahme der 
Häufigkeit der Stuhlentleerungen. — Auch Mauclaire bespricht die 
Pseudoperforation bei anscheinend sicheren klinischen Perforations- 
symptomen. Er meint, daß die Prognose von der klinischen Form 
des Typhus abhänge. — Hartmann (p. 462) berichtet über drei Fälle, 
die zunächst spontan ausheilten; zwei davon sind sicher bewiesen, der 
dritte ist doch zweifelhaft. Hartmann meint, daß typhöse Per- 
forationen sich vollständig einkapseln (enkyster) können. — Toussaint 
(p. 493) weist auf die begleitende Erkrankung der abdominellen Lymph- 
drüsen hin, deren Abszedierung das Resultat der erfolgreichen Laparo- 
tomie in Frage stellen kann. — Poncet und Delbet wünschen auch 
mehr Beachtung der klinischen Form des Typhus bei Beurteilung der 
Prognose bzw. Berechnung der Mortalität; ersterer erwähnt den am- 
bulatorischen Typhus, letzterer die frühzeitig einsetzenden Perfora- 
tionen; sie sprechen beiden Arten ungünstigere Prognose zu. — Eine 
Beobachtung von Michon (p. 669) hat zum Gegenstande die Perfora- 
tion des typhösen Geschwüres im S romanum. — Michaux berechnet 
(p. 672) in einer Schlußübersicht die Heilungen auf höchstens 7 bis 
8%. Er faßt dann die. gewonnenen Resultate in einer Übersicht zu- 
sammen. Das klinische Bild ist so wechselnd wie bei kaum einer 
anderen Krankheit. Der Bauchschnitt, und zwar so schnell als mög- 
lich, ist die einzig rationelle Behandlung der Perforation, trotz man- 
cher Erfolge bei relativ spätem Eingriff, trotz einzelner Spontan- 
heilungen. Die mediane Laparotomie ist der pararektalen vorzuziehen. 
Das Idealverfahren bei Versorgung des Darmes bleibt die N aht, event. 
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mit Anheftung der gefährdeten Stelle an das Peritoneum parietale. 
Der Resektion, als zu eingreifendem Verfahren, ist die Kotfistel, ja, 
selbst der Kunstafter vorzuziehen. Die Prognose bleibt immer zweifel- 
haft, da die eigentliche Krankheit, die Darmgeschwüre, nicht angreifbar 
ist. Für weitere Beobachtungen ist der klinische Verlauf bis zur Per- 
foration mehr heranzuziehen. Kaelhıler (Duisburg-M.). 


1) E. Franke. Zur Bakteriologie der akuten und chroni- 
schen Appendicitis mit besonderer Berücksichtigung des 
peritonealen Exsudats. 

(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 508.) 

F. hat in der Rostocker Klinik 101 Appendicitisfälle verschie- 
denster Art sorgfältig bakteriologisch studiert, worüber eingehend 
berichtet wird. Bezüglich der Details auf das Original verweisend, 
geben wir die resümierenden Schlußsätze des Verf.s über seine Resul- 
tate wie folgt wieder: 

1) Es läßt sich aus dem Krankheitsbilde der akuten Appendicitis 
keines herausheben und abgrenzen, das durch eine bestimmte Bak- 
terienart und nur von dieser ausgelöst würde, so daß man aus den 
klinischen Symptomen keinen Rückschluß auf die bakteriellen Erreger 
machen und ebensowenig einen Anhaltspunkt für sein therapeutisches 
Handeln gewinnen kann. 

2) Das seröse Bauchhöhlenexsudat ist im Frühstadium in der 
großen Mehrzahl der Fälle als steril zu betrachten. 

3) Der wichtigste Erreger der akuten Appendicitis, den man nur 
in einem kleinen Teil der Fälle vermißt, ist das Bakterium_ coli. 
Neben ihm kommen insbesondere Streptokokkus pyogenes, Diplokokkus 
lanceolatus und Staphylokokkus pyogenes aureus in Betracht. 

4) Die Anwesenheit eines dieser akuten Eitererreger, namentlich 
der Streptokokken, im Exsudat der Bauchhöhle verschlechtert die 
Prognose erheblich. Demnach ist die Coliperitonitis als günstiger 
anzusehen als die Streptokokken-Uoliperitonitis. 

5) Streptokokken wie Diplokokken findet man vorzugsweise bei 
der akuten Appendicitis bezw. Peritonitis junger Menschen bis zum 
30. Lebensjahre. Sie tragen zur Verschlechterung der Prognose der 
appendicitischen Peritonitis in diesem Lebensalter wesentlich bei. 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


8) C. Mongour. Appendicite et entérite mucomembraneuse. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1909. Nr. 11.) 

M. tritt in der vorliegenden Arbeit der von Dieulafoy prokla- 
mierten These entgegen, daß ein schleimiger Dickdarmkatarrh gegen 
Appendicitis spreche. Auf Grund eigener Beobachtungen, von denen 
einige sehr instruktive Fälle mitgeteilt werden, stellt sich M. vielmehr 
auf die Seite der Chirurgen und spricht sich dahin aus, daß Wurm- 
fortsatzentzündung und schleimiger Dickdarmkatarrh so außerordent- 
lich häufig zusammen vorkommen, daß man ätiologische Beziehungen 


20** 
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zwischen beiden annehmen müsse; im Interesse einer rationellen The- 


rapie Srscheine ihm die Lehre Dieulafoy’s gefährlich. 
Boerner (Erfurt). 


9) C. Häberlin. Zur Entstehung der Wurmfortsatzentzün- 


dungen. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 9.) 

Für das Gros der Wurmfortsatzerkrankungen bricht sich die Er- 
kenntnis immer mehr Bahn, daß als wichtigster ätiologischer Faktor 
die Form des Organs zu betrachten sei. So macht v. Hansemann 
die Anordnung der Gerlach’schen Klappe verantwortlich, während 
Oberndorfer in der Enge des Rohres die Hauptursache sieht. 

Bei den Naturvölkern sollen sich nun höchst selten Appendici- 
tiden finden. Wahrscheinlich wird man bei Naturvölkern wegen ihrer 
Rassenreinheit typische Wurmfortsatzformen antreffen. Da die in den 
heutigen Kulturländern lebende Menschheit ein Rassenkonglomerat 
bildet, ist bei ihr der Wurmfortsatz ein in Größe und Form ungemein 
wechselndes Organ. Es entstehen um so leichter unzweckmäßige 
Formen, als eben in der Vererbung van beiden Eltern unzweckmäßige 
Kombinationen von Länge, Form und Fixation sich ergeben können. 
In Analogie zu stellen wären damit die Verengerungen der Nasen- 
räume, der oberen Thoraxapertur, ferner auch die Verschlechterung 
der Beckenform der modernen Europäerinnen, welche nach Bumm 
durch die vielfache Rassenkreuzung bedingt ist und im Gegensatz zu 
dem leichten Geburtsverlaufe bei Naturvölkern so häufig die Ursache 
schwerer Geburtsstörungen wird. Die Grundfrage der Wurmfortsatz- 
entzündungen wäre demnach ein anthropologisches Problem, dessen 
Lösung in der ungeheuren Rassendurchkreuzung in den Kulturländern 
gegeben zu sein scheint. 

Ref. hält es für wünschenswert, erst die Frage der Seltenheit der 
Appendicitis bei Naturvölkern genügend sicher zu stellen, weiterhin 
ob die Wurmfortsätze bei Naturvölkern wirklich typische Formen dar- 
stellen, worüber, wie Verf. angibt, bisher noch keine Untersuchungen 
vorliegen. Treffen obige VOR IEN zu, verdient diese neue Theorie 
weitere Beachtung. @limm (Hamburg). 


10) O. Klauber. Die Ätiologie der Appendicitis. (Aus der 
chirurg. Abteilung des Allgem. Krankenhauses in Lübeck. 


Dr. Roth.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 9.) 

K. glaubt auf Grund seiner Untersuchungen der Lage, Form, 
des Zustandes des Wurmfortsatzes und seiner Umgebung bei Opera- 
tionen desselben annehmen zu müssen, daß die Appendicitis nicht 
eine am Processus vermiformis lokalisierte Infektionskrankheit sei, 
sondern daß sich alle Erscheinungen als das Ergebnis eines Darm- 
verschlusses erklären lassen, der sich am Wurmfortsatz in ähnlicher 
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Weise abspielt, wie an den anderen Teilen des Darmes. Dieser 
Darmverschluß führt konsekutiv zu der plötzlich eintretenden Infektion; 
die mechanisch bedingten Folgen (Knickung, Verwachsung, Kotstein, 
Fremdkörper usw.) schädigen die Wand so, daB 'sie ihren früheren 
Schutz gegen die auch sonst vorhandenen Keime verliert und einer 
sekundären Infektion zum Opfer fällt. Kramer (Glogau). 





11) Hawkes. The prevention of intestinal obstruction follo- 
wing operation for appendicitis| 3 
(Annals of surgery 1909. Februar.); 

Die nach Appendicitisoperationen beobachtete Darmverstopfung hat 
entweder mechanische oder septische Ursachen. Die mechanische 
Ursache besteht in einer Strangbildung zwischen Blinddarmende und 
einer Dünndarmschlinge, wodurch die letztere geknickt wird. Um 
diese Strangbildung zu vermeiden, schlägt Verf. folgendes vor: 1) Der 
Bauchschnitt soll direkt über dem Blinddarm liegen, 1—1!/, Zoll 
nach innen von der Spina anterior, damit man nicht auf Dünndarm- 
schlingen stößt. 2) Wenn Drainage nötig werden sollte, so wird das 
Drain nach außen vom Blinddarm liegen müssen, damit es nicht mit 
Dünndärmen in Berührung kommt. Zum Drainieren eignen sich in 
diesen Fällen am besten zigarettenartig gedrehte Gazedochte, welche 
in ein Drainrohr so hineingesteckt werden, daß unten keine Gaze 
herausragt. 3) Nach Möglichkeit soll vermieden werden, den Blind- 
darm oder gar Dünndarmschlingen bei der Operation aus der Bauch- 
höhle hervorzuziehen. 4) Ein Teil des Netzes soll zwischen Wurm- 
stumpf und Dünndärme geschoben werden. 

Ist der Ileus eine Folge der septischen Peritonitis, so ist folgen- 
des geboten: 1) Entfernen des Wurms. 2) Gründliche Drainage der 
Bauchhöhle vom kleinen Becken und den Lendengegenden aus unter 
Einnehmen der sitzenden Stellung (80°). 3) ‘Heiße Kochsalzinjektionen 
in den Mastdarm und Enthalten jeglicher Nahrungszufuhr innerhalb 
24 Stunden. 4) Stimulantien, und wenn trotzdem das Erbrechen usw. 


anhält, als letztes Mittel die Ileostomie dicht oberhalb des Blinddarms. 
Herhold (Brandenburg). 





12) W. Billington. Appendicostomy in diffuse septic peri- 
tonitis. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 9.) 

Die von Murphy so erfolgreich benutzte fortdauernde tropfen- 
weise Berieselung des Mastdarmes mit Kochsalzlösung bei schweren 
peritonealen Infektionen hat B. nicht den erwarteten Nutzen gebracht, 
weil es ihm nie gelungen ist, so reichliche Mengen Wasser in die 
Blutbahn zu bringen, wie nötig sind. Die Gründe dafür liegen in der 
Unbequemlichkeit für den Kranken, der sich dabei in halbsitzender 
Lage befindet, im Ausfließen von Wasser aus dem After, in Reizung 
der Mastdarmschleimhaut durch den lange liegenden Gummischlauch. 


* 
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Verf. empfiehlt daher nach einfacher Eröffnung der Bauchhöhle und 
Einlegung eines langen Rohres in das Becken den Wurm in eine neu- 
anzulegende Wunde einzunähen, ihn zu amputieren und als Leitweg 
zu benutzen für einen dünnen Katheter. Von diesem aus gelingt es 
mit viel weniger Beschwerden und viel größerer Leichtigkeit, eine große 
Menge Kochsalzlösung durch den Dickdarm zur Aufsaugung zu bringen. 
In einem seiner günstig verlaufenen Fälle trieb er so in 24 Stunden 
über 12 Liter durch die Blutbahn. Auch bei Gangrän des Wurms 
pflegt sein coecales Ende immer noch genügend weit zu sein, um ein- 
genäht und als Einlaufsrohr benutzt zu werden. Weber (Dresden). 





13) G. v. Saar. Der subkutane Intestinalprolaps, ein typisches 
Krankheitsbild. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 502.) 

Nach einleitenden Ausführungen über Hernien und Vorfälle, 
speziell traumatischen Ursprunges, gibt Verf. zunächst ein brauch- 
bares Schema für die Einteilung der Vorfälle überhaupt: 

I. Properitonealer Vorfall (Bauchfell stets unversehrt; Vorfall des 
Mastdarmes, der Scheide usw.). 

II. Traumatischer Vorfall (Bauchfell stets zerrissen). 

A. Perforation der Bauchwand in allen Schichten und Austritt 
von Eingeweiden vor die Körperoberfläche (perforierender Vorfall). 

a. Durch Schuß, Stich, Stoß. 

b. Postoperativ: entweder vor Abschluß der Wundheilung (post- 
operativer Vorfall Madelung’s) oder nach demselben (Evisc6ration 
postopératoire spontanée tardive). 

B. Vorfall der Bauchwand mit Ausnahme der Haut und Austritt 
von Eingeweiden in das Unterhautzellgewebe: subkutaner Vorfall. 

Unter Mitteilung von drei Fällen aus der v. Hacker’schen 
Klinik und unter Zusammenstellung von fünf Fällen aus der Literatur 
beschreibt Verf. das Krankheitsbild des subkutanen Intestinalvorfalls, 
dessen Atiologie und klinischer Verlauf in den meisten Fällen eine 
sichere Diagnose ermöglicht, in manchen erst nach Ablauf der akuten 
Erscheinungen. Atiologisch kommt in Betracht ein einmaliges, plötz- 
lich mit großer Gewalt die Bauchwand an umschriebener Stelle tref- 
fendes stumpfes Trauma, seltener eine perforierende Stichverletzung 
oder plötzliche gewaltige Steigerung des intraabdominalen Druckes bei 
anderweitig geschädigter Bauchdecke. 

Der klinische Verlauf ist ausgezeichnet durch schweren abdomi- 
nalen Shock unmittelbar nach Einwirkung des Traumas, Rückgang 
dieser Symptome, wenn keine Eingeweideverletzung vorliegt, Nachweis 
einer Kontinuitätstrennung der muskulösen Bauchwandschichten und 
vortretender Eingeweide; soweit es sich um Darm handelt, Entleer- 
barkeit des Darmes ohne Reponibilität; Gefühl, als ob die Därme un- 
mittelbar unter der Haut liegen. Die Vorfälle sind meist faustgroß. 
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Im weiteren Verlaufe kommt es häufig zu chronischem oder akuten 
Ileus. : 

Die Abtrennung des subkutanen Intestinalvorfalles von Bauch- 
brüchen, traumatischen Hernien usw. ergibt sich vor allem aus dem 
Nachweis, daß’ kein Bruchsack vorhanden ist, sondern Eingeweide 
ohne andere Bedeckung unter der Haut liegen. Die Prognose ist bei 
operativem Einschreiten eine relativ günstige. Reich (Tübingen). 


14) P. Clairmont. Die Scheineinklemmung von Brüchen. 
= (v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 3.) 

Verf. bespricht an der Hand von eigenen Beobachtungen wie auf 
Grund eines großen aus der Literatur fleißig zusammengestellten Ma- 
terials die sog. Scheineinklemmung von Brüchen. 

Es handelt sich dabei um Fälle, in denen eine äußere Hernie 
den Verdacht auf Einklemmung erweckt. Doch ist dies nur eine 
falsche Auffassung des Krankheitsbildes, das durch einen Darmver- 
schluß an anderer Stelle hervorgerufen ist. Und zwar kann dieser 
Darmverschluß die verschiedensten Ursachen haben. Es kann eine 
Strangulation, ein Volvulus, eine Invagination, eine Fremdkörperindu- 
ration, eine gutartige Stenose u. a. m. zugrunde liegen. Sicherlich ist 
durch eine genaue Untersuchung und präzise Abwägung der einzelnen 
Symptome die Scheineinklemmung in einzelnen Fällen zu erkennen. 
Eine prägnante Diagnose der zugrunde liegenden Erkrankung wird 
freilich nur selten möglich sein, sondern man wird nur sagen können, 
ob es sich um einen mechanischen oder dynamischen Ileus handelt. 
Atypische Befunde bei der Operation an dem vermeintlich einge- 
klemmten Bruche sollen stets Veranlassung geben, an eine intraabdo- 
minelle Komplikation zu denken. Ebenso soll man bei Fortdauer von 
Ileuserscheinungen nach Operation und Reposition auf einen inneren 
Darmverschluß fahnden, freilich ist die Prognose solcher erst in 
zweiter Linie wirklich aufgeklärter Krankheitsbilder auch bei noch- 
maligem Eingriff keine günstige. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


— ˖ 


15) W. Noetzel. Zur Anatomie und Technik der Bassini- 
schen Radikaloperation der Leistenhernien sowie über die 
Kontraindikationen derselben und über die Hernienoperation 
bei Kindern. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 3.) 

Nach einer durch die Wahl seines Themas bedingten entschul- 
digenden Einleitung bringt Verf. eine Anzahl feiner Beobachtungen, 
die er an seinem Operationsmaterial gesammelt hat und die ihn auch 
zu anatomischen Untersuchungen veranlaßt haben. Er empfiehlt eine 
möglichst exakte Ausführung der vorzüglichen Bassini’schen Opera- 
tion und faßt den Inhalt seiner Ausführungen in folgende Sätze zu- 
sammen: . 
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1) Für das Zustandekommen einer exakten lückenlosen Vereinigung 
der Bauchmuskeln mit dem Poupart’schen Bande bei der Bassininaht 
ist die unmittelbare Berührung dieser beiden Nahtränder im ganzen 
Bereiche der Naht Grundbedingung. Alle nach der Exstirpation des 
Bruchsackes und nach Verlagerung des Samenstranges den Bruchspalt 
noch durchziehenden Gewebe sind zu durchtrennen: der Cremaster, 
die Vasa sperm. ext. und das diese Gefäße begleitende Bindegewebe, 
sowie auch die von Périer beschriebene transversale Anastomose 
zwischen den Vv. sperm. ext. beider Seiten. 

2) Ein kräftig entwickelter Cremaster wird nach dem Vorgange 
Brenner’s und v. Eiselsberg’s zur Verstärkung der tiefen Naht 
am besten in der Weise ausgenutzt, daß der in seiner ganzen Länge 
sorgfältig erhaltene Muskel an seinem Ansatz abgetrennt und das 
abgetrennte Ende dann im medialen Winkel des Bruchspaltes an der 
Endausbreitung des Poupart’schen Bandes angenäht wird. Der ganze 
Muskel liegt dann nach Vollendung der tiefen Naht dieser in ihrer 
ganzen Ausdehnung von hinten an als verstärkendes Polster und ver- 
hindert dabei nirgends die unmittelbare Berührung der durch die 
Naht vereinigten Ränder der Bauchmuskeln und des Poupart’schen 
Bandes. 

3) Bei sehr großen alten Hernien ist von der Verlagerung des 
Samenstranges nach oben und außen in denjenigen Fällen abzusehen, 
in welchen die Lücke zwischen den Bauchmuskeln und dem Poupart- 
schen Band eine so große ist, daß sie durch die Naht im medialen 
Winkel nicht völlig geschlossen werden kann. In diesen Fällen sind 
auch der Cremaster und das die Vasa sperm. ext. begleitende Binde- 
gewebe im Zusammenhang zu erhalten und mit dem Samenstrang im 
medialen Winkel zur Ausfüllung der hier übrig bleibenden Lücke zu 
belassen. 

4) Bei der Bassinioperation beim Weib ist das Lig. uteri rotund. 
sorgfältig zu isolieren und ganz analog dem Üremaster an seinem 
Ansatz abzutrennen und in normaler Spannung am Poupart’schen 
Bande so anzunähen, daB erstens der Uterus in seiner normalen Lage 
erhalten, zweitens durch das der tiefen Naht auf der Rückseite an- 
liegende muskuläre Band ein verstärkendes Polster gebildet wird, wie 
beim Manne durch den Üremaster. 

5) Bei Säuglingen ist von der Bassinioperation abzusehen, der 
Bruchsack durch Tabaksbeutelnaht, die Bruchpforte durch die Czerny- 
sche Naht zu verschließen. H. Kolaczek (Tübingen). 


16) M. Baudouin. Lestomac biloculaire conge£nital. 
(Annales internationales de chirurgie gastro-intestinale 1909. Nr. 1.) 

Verf. wendet sich von neuem gegen die Auffassung, daß. ein 
Sanduhrmagen als wirkliche Bildungsanomalie vorkommt. Findet sich 
bei Neugeborenen ein Sanduhrmagen, so ist als Ursache dafür ein 
Magengeschwür anzusehen, das während des intra-uterinen Lebens zur 
Ausheilung gelangt ist. 
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Die bisher veröffentlichten Krankengeschichten über sogenannten 


angeborenen Sanduhrmagen bestätigen diese Erklärung. 
Glimm (Hamburg). 





17) L. Lapeyre. Traitement des fistules gastro-cutanees graves 


par lexclusion du pylore. 
(Annales internationales de chirurgie gastro-intestinale 1909. Nr. 1.) 

Die schwersten Magenfisteln, die dem Pylorus benachbart sind, 
erfordern sofortige Behandlung. Die direkte Naht, auch wenn sie mit 
Gastroenterostomie verbunden wird, ist unmöglich beim Karzinom, 
gewöhnlich nicht ausreichend beim Magengeschwür. 

Die Jejunostomie ist nur eine Palliativoperation und bleibt in 
allen Fällen der Pylorusausschaltung mit gleichzeitiger Gastroentero- 
stomie unterlegen. Letztere Operation wird empfohlen, wenn auch 
eigene Erfahrungen damit bisher nicht vorliegen. Die Arbeit bringt 
zwei interessante eigene Beobachtungen. Glimm (Hamburg). 


18) R. Latzel. Zur Diagnostik und Symptomatologie des 


Magenkarzinoms. 
(Med. Klinik 1909. p. 465.) 

L. bespricht die wechselnde Mannigfaltigkeit der Krankheits- 
zeichen bei den einzelnen Fällen, mit besonderer Betonung des von 
der lehrbuchmäßigen Darstellung Abweichenden, der Unterscheidung 
von Geschwulst- und Steinbildungen im Leber- und Gallengangsgebiete, 
der frühzeitigen Erkennung des Cardiakrebses, der Bewertung der ein- 
zelnen chemisch-bakteriologischen Untersuchungsergebnisse, zumal hin- 
sichtlich der Salzsäuremengen und der Milchsäurebazillen. Manchmal 
bringt der Züchtungsversuch gegebener Milchsäurebazillen im ver- 
dächtigen bazillenarmen Magensafte wichtige Fingerzeige, weil dann 
künstliche Stauung geschaffen wird, die bei diffus infiltrierenden oder 
auch scirrhösen Krebsen oft fehlt. Vor Verwechslung mit Mesen- 
tericusflora wird gewarnt; man darf sich nicht mit einfachen Gram- 
präparaten begnügen. Auch die Abschätzung von Sarcine- und 
Kokkenbefunden sowie die Abgrenzung gegen perniziöse Anämie, 


Kachexie, agonales Erbrechen usw. werden erörtert. 
Georg Schmidt (Berlin). 


19) W. Braun und H. Boruttau. Experimental-kritische 


Untersuchungen über den Ileustod. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 544.) 

Die im Berliner Friedrichshain-Krankenhause tätigen Autoren 
haben in zahlreichen, verschiedenartigst ausgeführten Tierversuche den 
durch inneren Darmverschluß herbeigeführten Tod beobachtet, wobei 
sie mittels der modernen physiologisch-kymographischen Methoden 
besonders die Erscheinungen der Atem- und Herzaktion studierten. 
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Sie kamen dabei zu dem Resultate, daß für den Ileustod weder Shosk- 
wirkungen infolge der Darmstrangulation (sog. nervöse Reflextheorie), 
noch die in letzter Zeit sehr gebräuchlich gewordene Annahme einer 
Autointoxikation des Körpers durch gestauten und giftig gewordenen 
Darminhalt zur Erklärung heranziehbar ist, sondern daß in modifizierter 
Weise die alte Auffassung des Ileustodes als eine Art von Verblutung 
in das Splanchnicusgebiet zu Recht bestehen bleibt. Denn der Ver- 
lauf der Atem- und Pulskurven bei durch Darmunterbindung getöteten 
Tieren gleicht, wie verschiedene beigefügte besonders charakteristische 
Abbildungen klar genug zeigen, völlig denen, die man bei Verbluten- 
lassen von Tieren erhält. Dem entsprechen die anatomischen Vor- 
gänge in der Bauchhöhle völlig, da man hier eine mächtige Blutstase 
vorfindet, die durch den Reiz der Darmeinklemmung verursacht ist 
und durch gesteigerte Darm- und Drüsentätigkeit noch erheblich ver- 
mehrt wird. Anlegung einer Darmfistel wirkt dabei, wie bekannt, 
günstig, aber, wie die Autoren nachweisen, nicht dadurch, daß sie den 
Körper von giftigem Darminhalt befreit, sondern indem sie die Zir- 
kulation des Blutes in der Bauchhöhle erleichtert. Der letzte und 
schließlich tödlich wirkende Effekt der Stase in der Bauchhöhle be- 
steht in einer Anämisierung des Gehirns — auch ganz wie beim Ver- 
blutungstod. Dagegen haben den Verff. Versuche mittels Vergiftung 
der Tiere durch Darminhaltseinverleibungen ergeben, daß deren Wir- 
kung keineswegs die für Ileus typischen Erscheinungen hervorruft, 
insbesondere daß dann Puls- und Atemkurven ganz verschieden aus- 
fallen. Sie lehnen daher die Autointoxikation völlig ab. 

Wir begnügen uns mit dieser Andeutung der wichtigsten Ge- 
sichtspunkte in der inhaltsreichen und wertvollen Arbeit, im übrigen 
auf diese selbst verweisend. Sie bringt eingehende, die Literatur 
sorgfältig ausnutzende kritische Allgemeinbesprechungen zur patholo- 
gischen Ileustherapie, und zum Schluß die Protokolle über 97 Tier- 
versuche. Meinhard Schmidt (Cuxhaven!. 


20) F. ©. Wallis. The surgery of colitis. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 2.) 


Die akute Kolitis, die auf Durchnässung, Erkältung und der- 
gleichen zurückzuführen ist, erhält einen bösartigen Charakter, wenn 
gleichzeitig Zustände von oraler Sepsis vorhanden sind, weil dabei 
eine Quelle reichlichster Bakterieneinwanderung im Spiele ist. Die 
chronische Kolitis teilt Verf. ein in die muköse, membranöse, ulzeröse 
und hämorrhagische Form. In beiden Arten, akuten wie chronischen, 
ist das Ziel unserer Behandlung — die gründliche Säuberung des Dick- 
darmes — weit leichter durch Operation als durch Medikamente oder 
Spülung zu erreichen. In erster Reihe steht hier die Appendikostomie. 
Der Wurm wird aus einem ganz kleinen Schnitt hervorgeholt, an der 
Basis im Bauchfell eingenäht und so amputiert, daß nur noch gut 
1/2 cm aus der Haut hervorragt, und vom ganzen Organ überhaupt so 
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wenig wie möglich übrig bleibt. Durch einen Katheter wird nun der 
ganze Dickdarm bespült. Die Lichtung hat starke Neigung sich von 
selbst zu schließen, man muß sie daher künstlich solange offen halten, 
bis die Rektoskopie gesunde Verhältnisse ergibt. Eine besondere 
Operation zum Verschluß der Fistel ist so gut wie nie nötig. Sind 
nur das Sigmoidenm und Mastdarm erkrankt, so genügt die Kolostomie 
im Sromanum. Bei Beschränkung des Krankheitszustandes auf den 
Mastdarm kommt man mit der medianen hinteren Mastdarmspaltung 
aus. Die Trennung der Schließmuskeln und des Mastdarmes bis zum 
Steißbein wirkt sehr günstig auf die spastischen Zustände. Alle ulze- 
rösen und hämorrhagischen Formen der Kolitis bedürfen je eher je 
besser der Operation. Der chirurgische Eingriff verdient häufigere 
Anwendung als bisher. Das beste Mittel, die richtige Anzeige zur 
Operation aufzustellen, ist die Rektoromanoskopie. 
Weber (Dresden). 





21) Albu. Versuche über Ausschaltung von Dünn- und Dick- 


darm. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 5.) 

Die Erfahrungen über die Folgen ausgedehnter Dünn- und Dick- 
darmresektionen bzw. -ausschaltungen sind nicht klar und einwands- 
frei, da die bisher berichteten Fälle meist nicht lange genug nach- 
beobachtet worden sind, schwere Ernährungsstörungen aber naturgemäß 
sich erst nach langer Zeit bemerklich machen können. A. hat daher 
diese Frage durch das Tierexperiment zu klären gesucht. Er schaltete 
an Hunden den ganzen Dünn- oder Dickdarm aus. Nach Dünn- 
‚darmausschaltung erkrankten alle Tiere schnell an profusen Diarrhöen 
und starkem Kräfteverfall und gingen nach einigen Wochen zugrunde. 
Der Dünndarm leistet die Hauptverdauungsarbeit, sein Fortfall muß 
die Ernährung schwer schädigen. Die unzureichend vorbereiteten 
Chymusgemische versetzen den Dickdarm in schwere Entzündung. 

Nach Dickdarmausschaltung bekam ein Hund vorübergehende 
Diarrhöen, die Nahrungsaufnahme verringerte sich etwas. Er wurde 
nach 17 Tagen getötet; der restierende Enddarm war katarrhalisch 
verändert. Ein zweiter Hund hatte normale Kotentleerung und gute 
Nahrungsaufnahme; er starb nach 10 Wochen plötzlich, ohne daß die 
Sektion eine genügende Aufklärung brachte. Auch hier war die 
Schleimhaut des Enddarmes entzündlich geschwellt. 

Sind schon diese Ausschaltungen normalen Darmes von schweren 
Folgen begleitet, so sind dieselben beim Menschen erst recht zu be- 
fürchten, wenn der restierende Darm nicht gesund ist, Geschwürs- 
bildungen hat usw. Die Ausführung so großer Ausschaltungen müsse 
also für Fälle reserviert bleiben, wo das Leben durch die Schwere 
der Krankheitserscheinungen auf die Dauer nicht erhalten werden 
kann. Die habituelle Verstopfung aber, die Franke und Lane mit 
Dickdarmausschaltung behandeln wollen, gehört nicht zu diesem Leiden. 

Haeckel (Stettin). 
90+*% 
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22) J. E. Schmidt. Über Hirschsprung’sche Krankheit, 
insbesondere ihre chirurgische Behandlung. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 682.) 
Krankheitsursache der Hirschsprung’schen Krankheit ist: 


1) Angeborene Dilatation und Hypertrophie des ganzen Dick- 
darmes oder eines Abschnittes, entweder auf Grund fötaler krank- 
hafter Prozesse oder als Entwicklungsanomalie. Verf. macht darauf 
aufmerksam, daß eine scheinbare Hypertrophie durch Auflockerung 
oder Infiltration infolge angeborener Lues bedingt sein kann. 

2) Angeborene Dilatation mit sekundärer Hypertrophie. Hierher 
gehört ein vom Verf. genau histologisch untersuchter Fall der Mar- 
burger anatomischen Sammlung. 

Gruppe 1) und 2) repräsentieren das echte Hirschsprung’sche 
Megacolon idiopathicum congenitum. 

3) Angeborene Länge und Schlingenbildung des Dickdarmes, spe- 
ziell der Flexura sigmoidea, ein durch mehrere Fälle sicher erwiesener 
Entstehungsmechanismus. 

4) Angeborene mechanische Hindernisse: Verengerung einzelner 
Dickdarmteile, intensive Schlängelung unterhalb der erweiterten Partie, 
spastische Kolonkontraktionen und Spasmus des Sphincter ani. 

5) Innervationsstörung oder Hypoplasie der nervösen Elemente. 

6) Partielle Hypoplasie der Muskulatur. 

7) Hypoplasie der elastischen Elemente. 


In vier genau untersuchten und mit normalen Verhältnissen ver- 
glichenen Fällen konnte Verf. weder eine Hypoplasie der nervösen 
Elemente noch der elastischen Fasern konstatieren. 

Die Arbeit beschäftigt sich eingehend mit der Therapie der 
Krankheit und gibt eine Zusammenstellung von 71 operativ behan- 
delten Fällen, denen folgender von Enderlen operierter Fall neu 
hinzugefügt wird: 


Es handelte sich um einen 4jährigen, rechtzeitig und normal entwickelt ge- 
borenen und von der Mutter gestillten Knaben, der seit der Geburt einen dicken 
Leib und Verstopfung, zeitweilig unterbrochen durch Diarrhöen, hatte. Das Kind 
war bei gutem Appetit in der Entwicklung zurückgeblieben, unterernährt und hatte 
die typische Konfiguration des Bauches und entsprechende Verdrängungserschei- 
nungen. Nachdem der Mastdarm entleert war, ließ sich feststellen, daß ein 
Sphinkter- oder Mastdarmspasmus fehlte. Man konnte das Darmrohr ca. 47 cm 
vorschieben und ohne Beschwerden für das Kind 2 Liter Wasser einlaufen lassen, 
die nach Entfernung des Rohres zurückblieben. Der Mastdarm erschien dabei 
leer; das Wasser floß wieder ab, wenn man das Rohr 9 cm hoch wieder einführte, 
ebenso wenn man den maximal eingeführten Finger ventralwärts niederdrückte. 
Danach war die Diagnose auf Megacolon idiopathicum congenitum mit Ausbildung 
eines Klappenmechanismus zu stellen. Die Laparotomie bestätigte diese Diagnose. 
Die Dilatation und Hypertrophie des Darmes betraf vor allem das Sigmoideum, 
reichte aber nach oben bis zur Flexura hepatica. Vom Durchtritt durch das Peri- 
toneum ab wurde der Darm dünner, ohne daß sich eine deutliche Klappe oder 
Knickung hätte nachweisen lassen. Der Dickdarm von der Flexura hepatica ab- 
wärts wurde reseziert, wobei zuerst oben die Durchtrennung, dann die Implenta- 
tion des zentralen Stumpfes End-zu-Seit in den Mastdarm dicht oberhalb seines 
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extraperitonealen Abschnittes, und dann erst die untere Durchtrennung und 
Stumpfversorgung vorgenommen wurde. Um das abführende Ende zu spannen, 
wurde der Stumpf in der Bauchwandnabt fixiert. Das genannte Vorgehen hat den 
Vorzug, daß der heraushängende Darmteil die Anastomosenpartie von selbst in 
einer für die Naht günstigen Lage hält. Das Präparat zeigte der Flexura lienalis 
entsprechend eine Verengerung, keine Geschwüre, geringe entzündliche Infiltration, 
kräftige Muskulatur, normalen Gehalt an nervösen und elastischen Elementen. Der 
Junge kam zur Heilung. Die Stühle erfolgten nach der Operation in diarrhoischer 
Konsistenz und großer Häufigkeit. Unter entsprechend diätetischer und medika- 
mentöser Behandlung waren die Stühle nach 40 Tagen breiig bis festweich und 
erfolgten nunmehr 1—2mal im Tag. Nach ca. !/, Jahr hatte sich der Knabe 
psychisch und somatisch sehr günstig entwickelt, der Leibesumfang in Nabelhöhe 
13 cm abgenommen, der Gesamtsitus sich aber nicht wesentlich verändert. Die 
Stickstoffausnutzung hatte trotz der ausgedehnten Resektion nicht gelitten. 


Eine interne Behandlung kommt bei dem Leiden nur für leichtere 
Fälle in Betracht, und eine Zusammenstellung der intern und operativ 
behandelten Fälle lehrt, daß eine chirurgische Therapie, trotzdem ihr 
die Pat. häufig erst im Stadium des Ileus zufallen, immer noch weit 
überlegen ist: Mortalitätsverhältnis 41:60, Heilungsverhältnis 73:12. 

Unter den vorgeschlagenen Operationsmethoden ist die Resektion 
mit Darmvereinigung außer bei Notfällen das empfehlenswerteste Vor- 
gehen. Dabei muß natürlich ein tiefsitzendes Hindernis mit wegfallen. 
Ein präliminärer Kunstafter soll möglichst vermieden, wenn aber nicht 
zu umgehen, dann am Blinddarm angelegt werden. Die Darmvereini- 
gung kann sehr schwierig werden, wird aber durch das oben geschil- 
derte Vorgehen sehr erleichtert; event. kann man eine Dünndarmein- 
schaltung vornehmen, die sich wenigstens im Tierexperiment dem 
Verf. als durchführbar erwies. Reich (Tübingen). 


23) Silberberg. Beitrag zur Lehre von den Hämorrhoiden. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 317.) 

Gegenüber Reinbach’s Angiom- und Gunkel’s Kompromiß- 
theorie, nach welch letzterer ein Teil der Hämorrhoiden auf Angiom- 
bildung, ein Teil auf Stauung beruhen soll, kommt Verf. auf die alte 
Stauungstheorie zurück. 

Die bei Hämorrhoiden vorkommende Gefäßneubildung ist vor- 
nehmlich Produkt der Stauung. Gegen Angiombildung spricht das 
Festhalten an der ursprünglichen Form der erkrankten Partie und das 
Fehlen eines geschwulstmäßigen Wachstums. Kommt es durch ein 
lokales Hindernis im Bereich des Afters zur venösen Stauung, so wird 
ein Ausgleich der Zirkulationsstörung durch Bildung eines Kollateral- 
kreislaufes angestrebt. Gleichzeitig wird die Gefäßwand serös durch- 
tränkt, verdünnt und bricht in Nachbargefäße durch, so daß das Bild 
von kavernösen Räumen vorgetäuscht wird. Schließlich treten bakte- 
riell-entzündliche Erscheinungen hinzu, Rundzellenanhäufung, Gefäß- 
verdickungen, Thrombenbildung. Es handelt sich also beim jeweiligen 
Befund nicht um verschiedene Typen, sondern um verschiedene Ent- 
wicklungsstadien. Einen bisher noch nicht geführten Beweis für die 
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Stauungstheorie sieht Verf. in dem von ihm in 22 Fällen untersuchten 
Verhalten der Elastica und dem Nachweis von Zerfallsprodukten der- 
selben an den verschiedensten Stellen, was nach S.’s Anschauung nur 
als Druckerscheinung zu erklären ist. Reich (Tübingen). 


24) Porter. Eucain and adrenalin as an adjunct to general 


anaesthesia in operations for haemorrhoids. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 2.) 

Zur Ersparnis von Chloroform empfiehlt P. bei Hämorrhoiden- 
operationen die Einspritzung von Eukain in den Schließmuskel eine 
Viertelstunde vor der Allgemeinnarkose. Die notwendige Erschlaffung 
des Schließmuskels ist überraschend gut bei geringster Chloroform- 
menge. Weber (Dresden). 


25) A. Montprofit. Les nouveaux procédés d’anastomose en 


Y pour les voies biliaires principales. 
(Ann. de chir. gastro-intestinale 1909. Nr. 1.) 

M. schlägt vor, mit der Gallenblase und, wenn dies infolge krank- 
hafter Veränderungen nicht indiziert ist, mit dem Choledochus oder 
Hepaticus eine Jejunalanastomose in Y-Form anzulegen und erörtert 
die unbestreitbaren Vorzüge dieser Operationsmethode gegenüber der 
einfachen Anastomose mit dem Duodenum. Der Operationshergang ist 
folgender. Eine obere Jejunumschlinge wird durchtrennt, das zufüh- 
rende Ende mit einer unteren Jejunumschlinge verbunden und das 
abführende Ende geschlossen; in letzteres wird dann der Hepaticus 
oder Choledochusstumpf eingenäht. 

Der Zufall hat es gewollt, daß Dahl (Stockholm) kurze Zeit 
nach Mitteilung dieser Operationsmethode, die auf dem letzten Chir- 
urgenkongreß in Paris vorgetragen wurde, eine Y-förmige Jejunum- 
anastomose mit dem Hepaticus erfolgreich ausführen konnte‘. 

Glimm (Hamburg) J E35 





26) Kostlivy. Leber- und Pankreasläsionen in ihren Be- 


ziehungen zum chromaffinen System. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XIX. Hft. 4.) 

Es wäre von großer Wichtigkeit für die Indikationsstellung auf 
chirurgische Eingriffe am Geallensystem, wenn man sichere Unter- 
.scheidungsmerkmale hätte zwischen dem einfachen Obturationsikterus 
und der durch funktionelle Schädigung des Leberparenchyms bedingten 
Paracholie (funktionellem Ikterus, Ikterus per diapedesin). Experi- 
mentelle Arbeiten haben bewiesen, daß zwischen Leberfunktion und 
Nebennieren bzw. chromaffınem System Beziehungen bestehen, insofern 
erhöhter Glykogenzerfall Adrenalinämie erzeugt. K. hat nun diese 








1 Mitgeteilt in Nr. 8 d. Zentralblattes. 
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Seite der Leberfunktion studiert und von 19 Kranken, bei denen gestörte 
Leberfunktion wahrscheinlich oder wenigstens nicht auszuschließen war, 
das Serum auf seinen Adrenalingehalt geprüft; es handelte sich um 
Kranke mit akutem oder chronischem Steinverschluß, Schädigungen 
der Gallenblase, Ikterus bei Appendicitis und Leukämie, Magenkar- 
zinom mit Lebermetastasen, Leberverletzungen. K. fand, daß eine 
einfache lithogene oder anders begründete Gallenstauung nicht im- 
stande ist, Adrenalin im Blut auftreten zu lassen, vielmehr kommt es 
erst dazu, wenn durch langdauernde intensive Gallenstauung die Leber- 
parenchymzellen selbst schon degenerativ gelitten haben, oder wenn 
dieselben durch eine Erkrankung an und für sich geschädigt sind. 
Welche Rolle dabei das Pankreas spielt, ist noch durchaus dunkel. 
Die chronische Adrenalinintoxikation kann vielleicht einmal eine Er- 
klärung geben für die bei Krankheiten des Gallensystems vorkom- 
menden Kollapse, für die cholämischen Blutungen und die Entstehung 
von Nephritiden. Haeckel (Stettin). 


Kleinere Mitteilungen. 


27) Breslauer chirurgische Gesellschaft. 
Sitzung vom 8. März 1909 im Israelitischen Krankenhause. 
Vorsitzender: Herr Küttner. 


Vor der Tagesordnung demonstriert Herr Kaposi einen gangränösen Wurm- 
fortsatz. Dieser hatte sich bei der Operation eines retrocoecalen perityphlitischen 
Abszesses ganz frei ohne irgendeinen Zusammenhang mit dem Coecum im Eiter 
schwimmend vorgefunden. 


Herr Gottstein stellt einen Fall von Lungenemphysem vor, den er auf 
Grund der von W. A. Freund aufgestellten Theorie des Lungenemphysems ope- 
riert hat. 

Die 54jährige Frau litt seit vielen Jahren an Atemnot, beängstigendem Er- 
stickungsgefühl; die Lungen waren sehr stark gebläht, die Lungengrenzen respire- 
torisch nur wenig verschieblich, die vitale Kapazität 2000. Pat. wollte die sitzende 
Stellung im Bett nicht verlassen, da sie sonst zu große Atemnot hatte. 

Bei der in Morphium-Athernarkose vorgenommenen Operation wurden auf 
der rechten Seite von der 1., 2. und 3. Rippe je 1!1/; cm der Rippenknorpel ent- 
fernt. Ein geringfügiger Einriß der Pleura wurde durch Tamponade gedeckt. 
Kurze Zeit nach der Operation war das Befinden der Pat. nur wenig gebessert, 
trotzdem der Thorax stärkere Exkursionen als auf der anderen Seite machte. Die 
Operation auf der anderen Seite wurde von der Pat. abgelehnt. — Jetzt nach einem 
halben Jahre zeigt sich ein sehr gutes Resultat. Pat. kann ohne Beschwerden 
treppauf und -ab gehen, die vitale Kapazität ist auf 2500 gestiegen. 

Bisher wurden zehn Fälle von Lungenemphysem operiert. Die einseitige 
Operation hat in den meisten Fällen nur eine Besserung von wenigen Monaten 
geschaffen, abgesehen von dem Falle Seidel-Paessler. Die zweiseitige gleich- 
zeitige Operation ist nicht ungefährlich. Herr G. glaubt, daß bei verschiedenen 
Formen des Lungenemphysems die Operation indiziert sein könne; ganz besonders 
aussichtsreich erscheint sie bei den Fällen von erblicher Disposition für Lungen- 
emphysem. 

Die Technik ist einfach. Blutungen sind kaum zu befürchten. Der Knorpel 
wird am besten mit Messer und Luer’scher Zange entfernt. Ein Überdruck- 
apparat muß)bereit sein. 
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Diskussion. Herr Sandberg geht auf die Atiologie des Lungenempbysems 
ein. Er hält für das Primäre die Lungenveränderung, auf Grund deren es erst 
infolge des durch den verstärkten intraalveolären Druck bedingten mechanischen 
Reizes auf die Rippenknorpel zu einer Thoraxanomalie käme. Dann trete aber 
das Zwerchfell kompensatorisch ein, ein Faktor, den Freund auffallenderweise 
nicht berücksichtige. Wenn die Röntgenuntersuchung auch eine Erschlaffung des 
Zwerchfelles ergebe und die Hofbauer’sche Gymnastik hierbei als Heilmittel 
versage, erst dann hält Herr S. eine Indikation für die Operation gegeben. 

Herr Gottstein spricht noch über den Befund der Röntgendurchleuchtung 
nach der Operation. Es zeigte sich, daß die Exkursionsbreite des Zwerchfells 
insbesondere auf der rechten Seite bedeutend zugenommen hatte, was auch mit 
der Verschieblichkeit der Lungengrenzen bei der Perkussion übereinstimmt. 

Herr Küttner fragt nach der Narkose. J 

Herr Gottstein hat in seinem Falle die Athertropfnarkose verwandt, die 
sehr gut vertragen wurde; es wird sich aber die Operation ebenso wie beim 
Pleuraempyem auch ohne Schwierigkeit in Lokalanästhesie ausführen lassen. 


Herr Gottstein: Zwei Fälle von Operation nach spastischen Läh- 
mungen. . 

Nachdem G. kurz auf die Überlegungen eingegangen ist, die Foerster zur 
Operation bei spastischen Lähmungen bestimmt haben, geht er auf die beiden 
Fälle ein. In dem ersten handelt es sich um einen 24jährigen Mann, der vor 
10 Jahren offenbar eine zerebrale Hemiplegie auf Grund einer Meningoencephalitis 
durchgemacht hat. Im Anschluß daran haben sich Kontrakturen in Arm und 
Beinen gebildet. Pat. ist typischer Handgänger. Es finden sich hochgradige 
Kontrakturen in beiden Fuß-, Knie- und Hüftgelenken, besonders links. 

Operation in einer Sitzung. Es wurde eine ausgedehnte breite Laminektomie 
gemacht und die zweite Sakral-, fünfte, dritte und zweite Lumbalwurzel beiderseits 
reseziert. Die Operation wurde von dem Pat. gut vertragen. Die Spasmen hörten 
auf. Die Bewegungen in den Beinen waren aktiv und passiv möglich, wenn auch 
durch die Gelenkkontrakturen und die Verkürzung der Muskeln beschränkt. Es 
wurde daher nach einigen Wochen die Durchschneidung der Beuger beiderseits 
im Kniegelenk vorgenommen und dieselben durch in Etappen angelegte Gips- 
verbände redressiert. 

In dem zweiten Falle handelt es sich um ein 19jähriges junges Mädchen, das 
vor 5 Jahren eine rechtseitige spastische Hemiplegie durchgemacht hat und auch 
leichte Equinovarusstellung im linken Fuß zeigt. In letzter Zeit soll Pat. alle 
3 Wochen an Anfällen von Zuckungen in den Gliedern und Bewußtlosigkeit 
leiden. Es bestehen mäßige Kontrakturen, die sich passiv unter heftigen Zuckungen 
der gelähmten Muskeln langsam überwinden lassen. Die serologische Luesreaktion 
des Blutes war negativ. 

Operation in einer Sitzung. Resektion der ersten Sakralwurzel beiderseits, der 
fünften, dritten und zweiten Lumbalwurzel rechterseits. Operation wird gut über- 
standen. Nach einigen Tagen aber Zuckungen in allen Extremitäten und totale 
Aphasie. Die bei der Operation entnommene Zerebrospinalflüssigkeit er- 
gibt positive Luesreaktion, worauf sofort eine Quecksilberkur eingeleitet wird. 
Während bald nach der Operation das rechte Bein gut gebeugt und gestreckt 
werden kann, und die Spasmen geschwunden sind, besteht nach dem Krampfanfall 
eine völlig schlaffe Lähmung des rechten Beines. Auf die sofort eingeleitete Queck- 
silberkur geht die Lähmung allmählich zurück, die Sprache kehrt wieder, die 
Kopfschmerzen schwinden. 

In beiden Fällen wurde die Operation einzeitig vorgenommen, und G. glaubt 
die einzeitige Operation auf Grund dieser beiden Fälle empfehlen zu können. 

G. glaubt, daß die Foerster’sche Operation bei Lähmungen einen ganz 
wesentlichen Fortschritt bedeutet. 


Diskussion. O. Foerster (Breslau): Ich halte das Resultat in dem ersten 
Fall zwar für noch kein ideales, glaube aber, daß bei der Komplikation, die hier 
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durch die starken Schrumpfungskontrakturen an den Muskeln und Gelenken ge- 
geben ist, durch weitere orthopädische Bebandlung noch viel erreicht werden kann. 
Eventuell kann in ähnlichen Fällen mit starker Schrumpfungskontraktur der Knie- 
beuger die Henle'sche Operation am Oberschenkel in Frage kommen. 


Herr Ludloff hat den ersten Fall vor der Operation gesehen und ist erstaunt, 
welch ausgezeichnetes Resultat schon jetzt erreicht worden ist. Um die Subluxa- 
tionsstellung im Kniegelenk zu heben, empfiehlt er die Anwendung der Braatz- 
schen Schiene, die hierfür sehr Gutes leistet. 


Herr Drehmann hält die Foerster'sche Operation für einen wesentlichen 
Fortschritt, empfiehlt aber vorber einen Versuch mit orthopädischer Behandlung. 


Herr Küttner hat die Foerster’sche Operation bmal wegen Little’scher 
Krankheit bei Kindern im ersten und zweiten Dezennium ausgeführt. Die Opera- 
tion wurde in allen Fällen gut ertragen. K. bevorzugt ein zweizeitiges Vorgehen, 
da er den meist wenig widerstandsfähigen Kindern mit Little’scher Krankheit 
den Eingriff in einer Sitzung nicht zumuten möchte. Die technischen Schwierig- 
keiten sind unbedeutend, die Blutung aus den Plexus venosi vertebrales machte 
sich nur einmal unangenehm bemerkbar. Die zweite Sıtzung folgt der ersten, so- 
bald die Pat. sich erholt haben, bisweilen schon nach 2 Tagen. Wichtig ist es, 
die Laminektomie in genügender Breite auszuführen, um ausreichenden Zugang 
zu gewinnen; ungünstige Folgen für die Tragfähigkeit der Wirbelsäule haben sich 
nie gezeigt. Die Wurzelresektion ist einfach und wird je nach der Eigenart des 
Falles individuell gestaltet. Reizerscheinungen von seiten der durchtrennten 
Wurzeln bestehen nur wenige Tage und waren nie besonders heftig. Der Liquor- 
ausfluß läßt sich durch Beckenhochlagerung sehr vermindern. Die Spasmen waren 
nach der Operation stets sofort verschwunden und kehrten nicht wieder, dagegen 
war im Anfang mehrfach eine mäßige Ataxie vorhanden. Sehr wichtig ist eine 
sorgfältige Nachbehandlung; Myotenotomien und redressierende Gipsverbände 
wurden mehrfach notwendig. Die orthopädischen Maßnahmen allein aber würden 
in den schweren Fällen, welche der Wurzelresektion unterzogen wurden, niemals 
genügt haben, um das gute Resultat zu erzielen, sie hatten vielmehr in einem der 
Fälle bereits vollkommen versagt. Auffallend ist der günstige Einfluß der Opera- 
tion auf das Allgemeinbefinden und die Psyche, der auf die größere Bewegungs- 
fähigkeit der Kinder zurückzuführen sein dürfte. K. sieht in der Foerster’schen 
Operation eine große Errungenschaft und hält ihr Anwendungsgebiet für erweite- 
rungsunfähig. 

Herr Tietze hat die Operation bereits sechsmal ausgeführt, dreimal bei Kin- 
dern, dreimal bei Erwachsenen. Von den letzteren sind zwei gestorben, bei dem 
einen Pat. kam es von einem schon vor der Operation vorhandenen Dekubitus aus 
zur Infektion, der zweite Pat. starb im Shock. Herr T. empfiehlt ebenso wie Herr 
Küttner die zweizeitige Operation; die Operation sei doch ein großer Eingriff, 
der den Pat., besonders Kindern, nicht immer in einem Tempo zugemutet werden 
dürfte. 


Herr O. Foerster: Der von Herrn Drehmann gemachte Vorschlag, die 
Fälle erst orthopädisch zu behandeln und dann die Wurzeldurchschneidung aus- 
zuführen, halte ich für alle schweren Fälle — und nur für solche kommt die 
Wurzeldurchschneidung überhaupt in Frage — für ungeeignet. Tenotomien und 
Myotomien haben nur einen ganz vorübergehenden Erfolg, sofern man nicht die 
Muskeln bzw. Sehnen ganz durchtrennt und jegliche Wiedervereinigung ver- 
hindert. Da man aber damit auch jede Aktionsfähigkeit des Muskels vernichtet, 
so bedeutet das keine Verbesserung, da ein Teil der in der Regel kontrakturierten 
Muskeln (Adduktoren des Oberschenkels) unentbehrlich, ein anderer Teil (Beuger 
des Knies oder Strecker des Knies) höchst wesentlich ist. Auch das Eingipsen 
oder Lagern in extremer Gegenstellung führt nur zur Kontraktur der Antagonisten, 
die nunmehr eine maximale Annäherung ihrer Insertionspunkte erfahren haben. 

Dagegen kann die orthopädische Behandlung nach der Wurzeldurchschneidung 
recht viel bieten. 
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Herr Gottstein: Embolie einer Fingerarterie nach Pharynx- 
operation. 

Bei dem 48jährigen Pat., dem wegen Karzinom der größte Teil des Hypo- 
pharynx, der linken Kehlkopfhälfte, sowie des obersten Speiseröhrenabschnittes 
reseziert werden mußte, fand sich am 6. Tage nach der Operation eine ganz 
außerordentliche Schmerzhaftigkeit des Ringfingers der linken Hand. Noch an 
demselben Tage trat Gangrän der Endphalange ein. Am nächsten Tage waren die 
Enutzündungserscheinungen noch weiter fortgeschritten, es zeigte sich eine heftige 
Lymphangitis und Lymphadenitis. 

Die Entzündungserscheinungen gingen allmählich zurück. Von den Weich- 
teilen war nur die Fingerbeere bis an das Gelenk heran ergriffen, der Knochen 
der ganzen Endphalanx gangränös. Dagegen waren die Weichteile der Dorsal- 
seite der Endphalanx erhalten. 

Es handelt sich um einen infizierten Embolus, der in eine vom Arcus super- 
ficialis versorgte Fingerarterie gelangt war. Die vom Arcus profundus versorgten 
Arterien gehen nach der Dorsalseite, die hier völlig frei geblieben ist. Derartige 
Embolien sind außerordentlich selten beobachtete Komplikationen. 


Diskussion. Herr Fuchs fragt, ob am Herzen irgendein besonderer Be- 
fund zu erheben war, da zur Erklärung dieses außerordentlich seltenen Zwischen- 
falles an das Offenbleiben des Foramen ovale gedacht werden muß. 

Herr Gottstein hat keinerlei Anomalien am Herzen konstatieren können. 


Herr Hadda stellt einen Fall von doppelseitiger Parotitisnach Säure- 
verätzung vor. Es handelt sich um einen 16jährigen jungen Mann, der vor 
11/g Jahren im Anschluß an eine Salzsäurevergiftung eine doppelseitige Parotitis 
durchmachte. Nach Inzision trat Heilung ein. Die linkseitige Parotitis hatte 
Facialıslähmung zur Folge; es bestand partielle Entartungsreaktion. Schon 2 Mo- 
nate nach der Abheilung der Parotitis war auch die Facialislähmung völlig zurück- 
gegangen. Kurze Zeit nach der Verätzung war totale Stenose des Pylorus ein- 
getreten; daher hintere Gastroenterostomie. Die ganze Speiseröhre scheint von 
tiefergehenden Verätzungen frei geblieben zu sein; denn noch jetzt nach 11/3 Jahr 
besteht auch nicht das geringste Symptom für eine Ösophagusstenose. Als Atio- 
logie für die doppeltige Parotitis spricht H. eine von den Verätzungen im Rachen 
ausgehende aszendierende Infektion an. 

Im Anschluß hieran berichtet H. über zwei Fälle von postoperativer 
Parotitis, von denen der eine 9 Tage nach einer Gastroenterostomie 
wegen Pylyorusstenose bei Gallenblasenkarzinom, der andere am 11. Tage nach 
supravaginaler Uterusamputation beobachtet wurde. H. geht dann kurz 
auf die Atiologie der postoperativen Parotitis ein. Er gibt der Annahme einer 
aszendierenden Infektion von der Wundhöhle aus den Vorzug vor allen anderen 
Erklärungen. 

Diskussion. Herr Hannes: Bezüglich der Häufigkeit der Parotitis nach 
gynäkologischen Operationen, möchte ich nur sagen, daß wir dieselben nur äußerst 
selten zu Gesicht bekommen. Wir haben sie in den letzten 8 Jahren nur zweimal 
gesehen, beide Male einseitig. — Einmal handelte es sich auch um eine Myomo- 
tomie. Junges Mädchen, bei dem sich nach Entfernung eines großen intraliga- 
mentären Myoms, in der 2. Woche eine abszedierende Parotitis entwickelte. Ver- 
legung in die chirurgische Klinik. Der zweite Fall ereignete sich erst ganz vor 
kurzem. Extraperitonealer Kaiserschnitt nach Sellheim. Nach einigen Tagen 
Parotitis, die ohne Abszedierung zurück geht. Hier gab die Frau auf Befragen 
an, daß einige ‘Tage vor Eintritt in die Klinik in ihrem Geschäft verschiedentlich 
mit »Ziegenpeter« belastete Kinder aus- und eingegangen wären. Vielleicht könnte 
man durch Nachforschungen manchen Fall von postoperativer Parotitis ähnlich 
aufklären. 

Herr Küttner sieht die sekundäre Parotitis leider nicht allzu selten, und 
zwar vorwiegend nach Laparotomien, unter denen die Magenoperationen, Resek- 
tionen und Gastroenterostomien wegen Karzinoms obenan stehen, doch hat er die 
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Parotitis auch bei schweren Eiterungen und anderen konsumierenden Erkrankungen 
gesehen. Die Parotitis ist stets, namentlich wenn sie doppelseitig auftritt, als eine 
sehr ernste Komplikation aufzufassen, welche mitunter bei glattem Verlauf der 
übrigen Operation in erschreckend kurzer Zeit unter septischen Erscheinungen 
tötet. Einen spontanen Rückgang hat K. nur äußerst selten beobachtet, fast stets 
kommt es zur Eiterung, die mit ausgedehnter Nekrotisierung des Speicheldrüsen- 
gewebes einherzugehen pflegt. Auf Fluktuation darf man nicht warten, da der 
Prozeß sich unter der straff gespannten Fascia parotidea-masseterica abspielt; 
gehen die Erscheinungen nach 2—3 Tagen nicht zurück, so muß inzidiert werden. 
Fast stets ist nur die Parotis betroffen, doch beobachtete K. vor kurzem neben 
der einseitigen Parotitis auch eine Nekrose der gleichseitigen Submaxillaris unter 
dem Bilde der Angina Ludovici; der Fall (Resectio ventriculi) ging in Heilung 
aus. — Was die Genese der Affektion anlangt, so erscheint es bemerkenswert, daß 
K. die Parotitis niemals in der Privatpraxis, sondern ausschließlich bei klinischen 
Pat., deren Mundhöhlen schlechter gehalten sind, beobachtet hat. Dies dürfte für 
die Entstehung von der Mundhöhle aus sprechen; auffallend bleibt jedoch, daß in 
allen Fällen Staphylokokken gefunden wurden. Die Tatsache, daß bei Typhus- 
fällen gelegentlich Typhusbazillen im Parotisabzeß nachweisbar waren, spricht 
nicht absolut gegen die Entstehung vom Munde aus. Bedeutungsvoll ist die Aus- 
trocknung der Mundhöhle nach Laparotomien, die nach den Pawlow’schen Ex- 
perimenten ohne weiteres verständlich ist. Bei allen Öperierten, namentlich 
Laparotomierten, ist deshalb wegen der Gefährlichkeit der sekundären Speichel- 
drüsenentzündung auf Mundpflege das größte Gewicht zu legen; doch vermag diese 
das Auftreten der Parotitis nicht sicher zu verhüten. 


Herr R. Levy hat in allen von ihm untersuchten Fällen von Parotitis post- 
operativa Staphylokokken gefunden, wie der Vortr. in einem Fall; auch in 
der Literatur waren die Erreger, soweit Angaben darüber vorliegen, gewöhnlich 
Staphylokokken. L. betont, daß dieser Befund gegen Mundinfektion spricht, da 
zwar Streptokokken und Pneumokokken in der Mundflora eine Rolle spielen, 
Staphylokokken gar nicht oder nur selten im Munde vorkommen. Zumal es sich 
immer um Reinkulturen in den Fällen von Parotitis gehandelt hat, muß ein anderer 
Infektionsmodus angenommen werden, als der von Mundhöhle aus. 

Herr Goldenberg glaubt, daß dem bei der Narkose häufig angewandten 
Vorziehen des Unterkiefers und der damit verbundenen Quetschung des Parotis- 
gewebes ein Einfluß auf die Entstehung der postoperativen ÖOhrspeicheldrüsen- 
entzündung zugeschrieben werden muß. Einmal wird hierdurch das auffallend 
häufige Befallensein der Parotis und das Freibleiben der übrigen Speicheldrüsen 
zwanglos erklärt und andererseits die Annahme von Herrn Levy gestützt, näm- 
lich, daß durch Schaffung eines Locus minoris resistentiae die nach Laparotomien 
im Blut kreisenden Bakterien einen geeigneten Angriffspunkt finden. 

Herr Sandberg weist als Quelle der Parotitis auf das Versiegen der Parotis- 
sekretion hin. Unsere Drüsen funktionieren auf Anruf. Da nach den Magen- 
operationen die Ernährung per os für kurze Zeit ausgeschaltet wird, so sezerniert 
die Parotis nicht; es fehlt demnach der Speichelstrom, welcher den Eintritt der 
Mundbakterien in die Parotis verhindert, S. empfiehlt den Gebrauch von Kau- 
pastillen, um die Sekretion anzuregen. Er hält einen Zusammenhang zwischen 
Parotis und Genitalorganen für zweifellos. 

Herr Gottstein fragt, ob in den von den Herren Vorrednern beobachteten 
Fällen Skopolamin oder Atropin-Morphium zur Narkose verwandt worden ist. 

Herr Küttner sah die Parotitis auch nach einfachem Atherrausch und bei 
nicht narkotisierten Pat. Einen Einfluß des Skopolamins oder des mit Morphium 

ombinierten Atropins hat er nicht feststellen können. 

Herr Hannes: Wir geben nur Morphium, kein Skopolamin, kein Atropin 
und haben es auch nie gegeben. 


Herr Hadda spricht über Fistula auris congenita. Fall von Fistel- 
bildung hinter und vor dem rechten Ohr. Ein Zusammenhang mit dem Kiefer- 
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gelenk oder der Parotis besteht nicht. Dagegen läßt sich eine totale Atresie des 
äußeren Gehörganges feststellen. Wahrscheinlich ist der Prozeß als angeborene 
Ohrfistel anzusprechen, doch hält der Vortr. diese Diagnose nicht für sicher. 


Herr Schwenk demonstriert zunächst einen Fall von Luxatio genu 
anterior inveterata. Die Verrenkung war auf indirektem Wege zustande ge- 
kommen. Pat. konnte sogar nach längerer Bettruhe, wenn auch hinkend umher- 
gehen. Interessant war bei diesem Fall die bestehende Komplikation durch Läh- 
mung des Nervus peroneus. Pat. erhielt einen Hessing’schen Apparat. 


S. zeigt dann auch eine Pat. mit einer Luxatio genu posterior. Sie war 
durch direkte Gewalteinwirkung entstanden ohne besondere Komplikation. Die 
Einrenkung wurde in Narkose durch Hyperextension mit nachfolgender Flexion 
ausgeführt und war bis auf eine leichte Kapseleinklemmung an der Innenseite des 
Gelenkes eine vollständige. Pat. läuft ohne alle Beschwerden, hat vollkommen 
freie Beweglichkeit im Kniegelenk wiedererlangt und trägt nur wegen geringer 
Neigung zur Subluxation und wegen eines bestehenden leichten Valgum trauma- 
ticum einen Schienenhülsenapparat mit Kniescharnier nach Vogel. 


S. stellt einen Fall von Osteomyelitis variolosa symmetrica vor. 

Bei einem jungen Mädchen trat wenige Wochen nach einer Variolaerkrankung 
eine Schwellung an beiden Schultern symmetrisch über den Acromien auf unter 
Fieber, Schmerzen, Rötung der Haut. Bei der Inzision entleerte sich viel Biter. 
Im Eiter fanden sich Diplokokken. Es wurde mehrmals sequestrotomiert, Sequester 
entfernt und Knochenherde eröffnet. Darauf trat glatte Heilung ein unter voll- 
kommen freier Beweglichkeit im Schultergelenk. Die Diagnose Osteomyelitis 
wurde durch das Röntgenbild bestätigt. 

Vortr. geht zunächst auf die Differentialdiagnose zwischen Osteomyelitis und 
Gelenkeiterung ein; sodann auf das Bild der Osteomyelitis variolosa und ihre 
Analogie mit der Osteomyelitis typhosa. Bei beiden kommen wohl Osteomyelitiden 
ohne Eiterung und solche mit Eiterung vor, in diesem Falle aber durch Sekundär- 
infektion auf dem Boder echter variolöser und typhöser Markherde. — Bezüglich des 
symmetrischen Sitzes der Erkrankung erinnert Redner daran, daß im Anschluß 
an akute Infektionskrankheiten in gleicher Weise Exantlıeme, diffuse Knochenherde 
und Erkrankungen innerer Organe auftreten. In gleicher Weise wie die Exantheme 
können auch die osteomyelitischen Herde (beide der Ausdruck ein und derselben 
Infektion mit verschiedener Lokalisation) symmetrisch auftreten. Redner fand bei 
sieben symmetrischen Knochenmarkeiterungen fünfmal die Ursache im voraus- 
gegangenen Typhus bzw. Variola. 

Herr Goebel fragt nach der bakteriologischen Untersuchung. 

Herr Schwenk gibt an, daß sich Diplokokken fanden. 


28) W. M. Müntz. Nabeladenome. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 9.) 

M. sah drei Fälle von Adenom des Nabels. Die beiden ersten sind in der 
»Deutschen Zeitschrift für Chirurgie«, Bd. LI, und von R. L. Herzenberg in 
der »Deutschen med. Wochenschrift« 1909 veröffentlicht; der dritte betraf eine 
45 Jahre alte Frau und entstand vor 9 Monaten. Das Narbengewebe des Nabels 
ist von Drüsenschläuchen mit einreibigem Zylinderzellenepithel durchwachsen, die 
aus Resten des Ductus omphalomesentericus entstanden sind. — Die Existenz von 
autochthonem Adenom in der Nabelnarbe embryonalen Ursprunges hält M. für 
erwiesen. Aus der Literatur werden mehrere ähnliche Fälle angeführt. 14 Figuren 
zeigen den mikroskopischen Bau. Gückel (Kirssanow!. 


29) K. Borszéky. Zur Pathogenese der subkutanen Darmrapturen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 3.) 

Nach der von Moty gegebenen und noch heute geltenden Einteilung können 

subkutane Darmverletzungen zustandekommen durch direkte Zerquetschung einer 
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Darmschlinge, zweitens durch Abreißen derselben von ihrem Mesenterium, drittens 
durch Berstung derselben. 

Bei der ersten Entstehungsart handelt es sich meist um die schwersten Trau- 
men; diese Verletzungen sind am häufigsten und gefährlichsten. 

« Abreißungen vom Mesenterium kommen vor, wenn ein Trauma in der Längs- 
achse oder schräg auf eine fixierte Darmschlinge wirkt; diese Art ist die seltenste. 

Bezüglich der dritten Entstehungsart von Darmrupturen, der durch Berstung, 
über die verschiedene Theorien aufgestellt waren, schließt sich Verf. vollständig 
der auf guten Beobachtungen und Experimenten basierten Erklärung von Bunge 
an, daß eine Darmschlinge dann berstet, wenn sie oder ein Teil ihrer Wand aus 
der Bauchhöhle in einer Richtung ausweichen kann, wo der Druck geringer ist. 
Solche Offnungen sind im normalen Bauche die Spalte der Levatoren am Boden 
des Beckens sowie der Hiatus oesophageus im Zwerchfell. Viel wichtiger sind 
aber gewisse pathologische Offnungen, die Bruchpforten der Hernien. Damit kommt 
Verf. auf die auch praktisch wichtigen Beziehungen von Darmrupturen und Hernien. 

Er teilt sodann drei Fälle aus der Budapester chirurgischen Klinik von Reczey 
mit, bei denen ein derartiger Entstehungsmodus sichergestellt werden konnte. Eine 
Quetschung durch Eisenbabnpufler, ein Hufschlag und ein Stoß mit einem Holz- 
pflock hatten in diesen Fällen, zusammen mit bestehenden Leistenbrüchen, die 
Darmberstung verursacht. Verf. zählt dann die Bedingungen auf, die erfüllt sein 
müssen, um einen derartigen Zusammenhang sicherzustellen. Verf. faßt seine Auf- 
fassung dahin zusammen: Das gleichzeitige Vorhandensein von Brüchen verursacht 
bzw. erleichtert das Entstehen der Darmrupturen, nicht nur in jenen Fällen, wo 
das Trauma mit einer größeren Fläche auf den Bauch wirkt, sondern auch in 
jenen Fällen, wo die Krafteinwirkung eine zirkumskripte kleinere Stelle trifft. 

H. Kolaczek (Tübingen). 
30) Brandes. Kin Beitrag zur Fremdkörpertuberkulose des Peri- 
toneum. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 4.) 

Bildungen von tuberkelähnlichen Knoten sind besonders aus der ophthalmo- 
logischen Literatur bekannt, um Haare, Glas, Schrotkörner, Pflanzenteile, Stück- 
chen von Seide, Catgut, Schwämme, Gaze usw. Auf dem Bauchfell ist das Gleiche 
beobachtet worden um Eier von Distomum oder Tänien, um Exemplare von Oxyuris, 
um Scolices, Häkchen oder Lamellen von Echinokokken, um Cholestearin aus ge- 
platzten Eierstockscysten und Mekoniumpartikel von Darmperforationen Neugebo- 
rener. Sehr viel seltener, bisher nur viermal beobachtet, kommt Fremdkörper- 
tuberkulose im Bauchfell vor durch Magen-Darmperforationen bei Erwachsenen. 
B. gibt die sehr sorgfältige Beschreibung eines neuen Falles: Nach Perforation 
eines Magengeschwüres und sofortiger Laparotomie anfangs günstiger Verlauf, 
nach 5 Wochen Tod an Lungengangrän. Bei der Autopsie fand sich das Bauchfell 
übersät mit grauen Knötchen ohne Verkäsung, deren genauc Untersuchung ergab, 
daß es sich nicht um echte Tuberkel, sondern um Fremdkörpertuberkel handelte; 
um Pflanzenteilchen, welche bei der Magenperforation in die Bauchhöhle gelaugt 
waren, bildeten Riesen- und epitheloide Zellen tuberkelähnliche Knoten, in denen 
Tuberkelbazillen fehlten. Die Riesenzellen, die wohl zu unterscheiden sind von 
echten tuberkulösen durch Fehlen von Nekrosen, werden gebildet durch kon- 
fluierende epithelioide Zellen; diese stammen von fixen Bindegewebszellen ab. 

Als Name für diesen Prozeß kann nur »Fremdkörpertuberkulose« oder noch 
besser »Fremdkörpergranulose« in Betracht kommen, da der Name »Pseudotuber- 
kulose« ein Sammelname verschiedener Krankheitsformen ist, welche durch bakte- 
rielle Infektionserreger hervorgerufen werden. Haeckel (Stettin). 


31) Esser. Über die im Berichtsjahre 1906/07 behandelten Blind- 
darmentzündungskranken. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1909. Hft. 4.) 


Er handelt sich um 119 Fälle von Blinddarmentzündung, die im Garnisoun- 
lazarett Il Berlin zur Beobachtung kamen. Jis wurde der Standpunkt der Früh- 
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eperation nicht verlassen, aber andererseits auch nicht wahl- und kritiklos operiert. 
Von diesen 119 Fällen waren 57 Mannschaften aus dem ersten, 43 aus dem zwei- 
ten und O Mannschaften aus dem dritten Jahrgange; 90 Kranke gehörten den 
Fußtruppen, 29 den berittenen Truppen an. Im ganzen operiert wurden 50, und 
awar 20 im akuten Anfall, 15 im intermediären Stadium, 6 im Intervall und 9 
wegen chronischer Entzündung. Als Komplikationen kamen bei den Operierten 
vor: 4mal Brustfellentzündung, imal Blutaderverstopfung mit tödlichem Ausgange, 
3mal Douglasabszesse, Imal Ischias, imal Kotfistel. Die Endresultate waren fol- 
gende: 1 Operierter starb, 104 wurden dienstfähig, und zwar sämtliche Nichtope- 
rierte und 36 der Operierten; 13 der Operierten wurden dienstunfähig. Der Grund 
der Entlassung der 13 Leute war 7mal Schmerzen in der Narbe, 4mal Verdauungs- 
beschwerden, imal Herzmuskelschwäche, imal Neurasthenie. 
Herhold (Brandenburg). 


32) Stirling. Two hundred cases of appendicitis. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1909. Januar.) 


Aus S.'s Bericht interessieren einzelne Fälle mit seltenen Operationsbefunden 
bzw. Komplikationen. Eine Intervalloperation bei einem 12jährigen Knaben mit 
Hämophilie gestaltete sich recht schwierig und erforderte wegen der Blutstillung 
3 Stunden; Heilung ohne weitere Störungen. In einem Falle fand sich zwischen 
den Blättern des Mesenteriolums des Wurms eine vereiterte Echinokokkuscyste. 
Bei einer schwächlichen Frau kam im Anschluß an eine Appendektomie eine 
Tubarschwangerschaft zur Ruptur und erforderte eine zweite Operation, die sich 
wegen des Allgemeinzustandes auf Ligatur der Tube beschränken mußte. Bei 
einer seit Jahren an Asthma leidenden Frau schwanden nach Operation einer 
Appendicitis perforativa mit Entfernung des Wurms die Anfälle plötzlich und 
dauernd. Blutung aus der Mesenterialarterie vor der Operation infolge von Arro- 
sion der Arterie durch Übergreifen des gangränösen Prozesses auf die Arterien- 
wand sah S. in einem Falle; die Bauchhöhle war voll von stinkenden Blutgerinn- 
seln. In zwei Fällen trat in der 3. Woche nach einer Operation im Intervall 
Thrombose der Vena femoralis ein, beide Male linkerseits. 

Mohr (Bielefeld). 


33) Finocchiaro. Due casi di appendicite a sindrome vescicale. 
(Soc. med.-chir. Anconetana 1908.) 
(Morgagni 1909. Nr. 11.) 


Zwei Pat. mit Blasentenesmen und Schmerzen beim Urinieren ohne irgend- 
welche objektiven Veränderungen im Urogenitalapparat erkrankten 3 oder 4 Tage 
später unter den Erscheinungen der Appendicitis, während die Blasensymptome 
verschwanden. Es wurde vom Mastdarm aus eine Eiterung zwischen diesem Organ 
und der Blase festgestellt. Beide Fälle wurden operiert von der Leiste aus bzw. 
auf suprapubischem Wege, und es fanden sich Kotabszesse zwischen Blase und 
Mastdarm. In späteren Stadien können diese Abszesse an sich oder infolge einer 
fortgeleiteten Bauchfellentzündung die Blasensymptome hervorrufen. Treten letztere 
aber als Vorläufer einer Appendicitis auf, so kann es sich nur um Reflexerschei- 
nungen in den Anastomosen des Plexus hypogastricus der Niere und Blase handeln. 

Dreyer (Köln). 


34) P. Wolff. Über retroperitoneale Abszesse nach Appendicitis. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 725.) 


Retroperitoneale Abszesse gehen seltener von den Gallenausführungsgängen 
und dem oberen Abschnitte des Harnapparates als vom Wurm aus. In der Narath- 
schen Klinik kamen drei einschlägige Fälle zur Beobachtung und Operation, die 
alle tödlich endigten. Im ersten Falle ging die Eiterung primär nicht vom Wurm, 
sondern von einem geschwürigen Prozeß des retroperitoneal gelegenen Blinddarmes 
nahe der Wurmfortsatzbasis aus und hatte zu einem paratyphlitischen und sub- 
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phrenischen und mehreren infrahepatischen Abszessen geführt. Im zweiten Falle 
wurde auf Grund der operativen Autopsie die Diagnose auf Pylephlebitis oder Duo- 
denalgeschwür mit lokaler adhäsiver Peritonitis gestellt, während die Obduktion 
einen retroperitonealen Abszeß ergab, der von dem nach hinten oben gegen die 
Mittellinie retroperitoneal verlagerten Wurm bis zum Duodenum reichte. Der 
Wurm lag dem Abszeß in ganzer Länge an, war äußerlich unversehrt, zeigte aber. 
beim Aufschneiden an einer Stelle eine Einziehung, die als alte, vernarbte Per- 
foration und Ausgangspunkt der Eiterung gedeutet wurde. Im dritten Falle fand 
man bei der Laparotomie in der freien Bauchhöhle wenig seröses Exsudat, den 
Blinddarm an der hinteren Bauchwand fixiert, das zentrale Wurmfortsatzende an 
der lateralen Seite des Blinddarmes und die gangränöse Spitze in einem hinter 
dem Colon ascendens nach hinten oben innen bis gegen die Wirbelsäule sich er- 
streckenden Abszeß. Die Pat. ging kurz nach ihrer Entlassung an einer schon 
vorher bestehenden Thrombophlebitis der großen Unterleibsvenen zugrunde. 

Der Eiterdurchbruch vom Wurm aus in das retroperitoneale Gewebe 'kann 
nach Verf. sowohl bei primär als sekundär retroperitonealer Lage des Wurmes 
vorkommen. Erstere, welche zwar von namhaften Autoren bestritten wird, lag 
wahrscheinlich in den ersten beiden Fällen vor. Die Diagnose dieser Eiterungen 
ist überaus schwierig, da der klinische Befund oft mehr auf eine von den Gallen- 
wegen ausgehende Entzündung hinweist, und selbst bei der Operation kann der 
Eiterherd übersehen oder zum wenigsten sein Ausgangspunkt nicht gefunden werden 
Im übrigen war, wie erwähnt, in einem Fall ein Blinddarmgeschwür bei gesundem 
Wurm Ausgangspunkt der Erkrankung. 

Aber eine Appendicitis kann auch dann zur retroperitonealen Phlegmone füh- 
ren, wenn die Perforation zwischen die Blätter des Mesenteriolum hinein erfolgt, 
wie in Fall 4 des Verf.s, der zur Heilung kam, und in Fall 5, bei dem ein Abszeß 
im Mesenteriolum zur tödlichen Perforation in die Bauchhöhle geführt hatte. In 
letzterem Falle, wie in einer Beobachtung Nordmann’s, fehlte eine Wurmperfo- 
ration. Bei der Verbreitung eitriger Prozesse vom Wurm auf das retroperitoneale 
Gewebe kommt dem Lymphgefäßsystem eine größere Bedeutung zu als eventuellen 
Venenthrombosen. Schließlich ist auch eine direkte phlegmonöse Verbreitung der 
Appendicitis auf den Peritonealraum möglich. 

Die retroperitonealen Eiterungen nach Appendicitis gehören zu den schwersten 
Komplikationen, was sowohl Diagnose wie Therapie betrifft. Als diagnostische 
Anhaltspunkte werden angegeben, daß bei retroperitonealer Lage des Wurmes 
im Anfange der Appendicitis kein Erbrechen auftreten soll, daß nach den gewöhn- 
lichen Initialsymptomen weitere peritonitische Erscheinungen zunächst ausbleiben, 
und endlich soll das Rovsing’sche Symptom von diagnostischer Bedeutung sein. 

Reich (Tübingen). 


35) R. G. le Conte. Carcinoma of the appendix with metastasis to 
the ileocolic glands. 


(Bulletin of the Ayer clinical laboratory of the Pennsylvania hospital Nr. 6. 
Dezember 1908. Philadelphia.) 


Die 21jährige Pat. hatte seit ihrem 11. Jahre an häufigen Stunden bis Tage 
dauernden Schmerzanfällen mit Lokalisation in der rechten Fossa iliaca gelitten. 
Sie erkrankte mit plötzlich auftretenden, sehr heftigen Schmerzen in der Ileo- 
coecalgegend. Brechreiz. In den nächsten Tagen mehrere leichtere kolikartige 
Anfälle. Puls und Temperatur normal; Bauch nicht gespannt. In der Appendix- 
gegend eine weiche, walnußgroße Resistenz tastbar. Bei der am 7. Tage vor- 
genommenen Operation fand man den Wurm in den Blinddarm invaginiert, nur 
noch ein 2 cm langes Endstück ragte hervor, den übrigen Teil fühlte man im 
Blinddarm als rundliche, etwa einen Zoll im Durchmesser haltende Geschwulst 
Resektion der umgebenden Blinddarmpartie. Die mikroskopische Untersuchung 
des Präparates (Dr. W. T. Longcope und Prof. A. J. Smith) ergab ein Kar- 
zinom des Wurms, das bereits auf den angrenzenden Blinddarm übergriff. Darauf 
hin wurde 11/3 Monate später der ganze Blinddarm mit einem 10 cm langen Dünn- 
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darmstück reseziert und die benachbarten ileocolischen Lymphdrüsen entfernt. Pat. 
wurde nach 3 Wochen geheilt entlassen. — Die Untersuchung ergab keine karzi- 
nomatösen Partien am Darmstück, hingegen Metastasen in zwei Lymphdrüsen. 

E. D. Schumacher (Zürich). 


36) J. B. Dawson. Appendicostomy: with notes on the surgical aspect 
of colitis. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 9.) 

Nach seiner Methode wird der Wurm hervorgeholt und eingenäht, ohne das 
Mesenteriolum abzubinden, und erst nach einigen Tagen amputiert. Dabei muß 
die Schleimbaut zur Vermeidung von Verengerungen nach außen umgenäht werden, 
Der Katheter bleibt für die ersten 10 Tage liegen wegen der Neigung zur Ver- 
engerung. Bindet man das Mesenteriolum ab, so kann man unangenehme Nekrosen 
des Wurms erleben. Wie eine Prüfung bei 100 Sektionen ergeben hat, ist die 
Appendicostomie in 96 # dar Fälle möglich. D. berichtet weiter über 20 Appen- 
dicostomiefälle, die er gesammelt hat, darunter 4 eigene. 10 Fälle betrafen die 
ulzeröse chronische Kolitis, 6 die einfache chronische Kolitis, 1 chronische Ver- 
stopfung, die 3 letzten andere abdominale Zustände. Kein Fall endete tödlich, 
die meisten Pat. wurden von ihrem Leiden befreit, einige nur gebessert. In seinen 
4 Fällen erlebte D. Sticheiterungen, wenn der Wurm sofort geöffnet wurde. Ein- 
mal rutschte der Katheter in den Blinddarm und wurde auf natürlichem Wege 
entleert. Eine Kranke, der das Kolon täglich mit 31 Borsäure ausgespült wurde, 
machte eine leichte Vergiftung durch. Weber (Dresden). 


37) Launay. Appendicite aiguë dans un sac herniaire chez un enfant 
de 28 jours. Opération. Guérison. 
(Bull. et mém. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 680.) 


Das seit 8 Tagen künstlich mit Milch ernährte Kind erkrankte plötzlich mit 
Schmerzen, Erbrechen, Stuhlverhaltung. Am nächsten Tage wird das Erbrochene 
fäkulent. Bei der Untersuchung wird eine nußgroße Leistenhernie gefunden, die 
als inkarzeriert angesprochen wird. Die Operation ergibt freien Bruchsackhals, im 
Bruchsacke keine Flüssigkeit, eine gerötete Darmschlinge und den 6 cm langen, 
akut entzündlichen (später histologisch untersuchten) Wurmfortsatz. Appendektomie, 
Heilung. Nach Angabe des Verf.s betrifft sein Fall wohl das jüngste bisher beob- 
achtete Individuum dieser im Kindesalter häufiger als bei Erwachsenen auftreten- 
den Kombination. Kaehler (Duisburg-M.). 


38) M. Takayasu. Über die sogenannte »retrograde Inkarzeration des 
Darmes«. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI p. 504.) 

T. beobachtete in seinem Hospitale zu Osaka (Japan) folgenden Fall. 7jähriger 
Knabe, seit Jahren mit einem rechtseitigen, früher stets reponibel gewesenen 
Leistenbruch behaftet, seit 11/2 Tagen mit Bruchaustritt und Einklemmungs- 
erscheinungen erkrankt, wird in elendem Zustand in das Hospital geliefert. Ope- 
ration ergab als Bruchinhalt den stark injizierten und geblähten Blinddarm nebst 
Wurmfortsatz. Durch die kleine Bruchpforte fließt schwarz aussehende fäkulente 
Exsudatflüssigkeit aus der Bauchhöble, weshalb durch Verlängerung des Bauch- 
schnittes Eröffnung der letzteren. Hier zeigt sich eine dem untersten Dünndarm 
angehörige 40 cm lange Darmechlinge, die konvexe Seite nach oben sehbend, schwarz 
und glanzlos. Ihr orales Ende ist mit der Pforte verwachsen und daselbst abge- 
schnürt, während das aborale ruhig durch den Ring passiert und in den Blinddarm 
übergeht. Das Gekröse der geschwärzten Schlinge ist verdickt und teilweise hä- 
morrhagisch infarziert; es passiert die Bruchpforte nicht, sondern befindet sich, 
nach vorn und aufwärts umgeschlagen, in der Nähe der Pforte (s. Skizze. Die 
mittels Resektion beendigte Operation war von baldigem Tod gefolgt, Sektion 
nicht gestattet. T. führt die Gekrösgefäßthrombose und Schlingennekrose in diesem 
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Falle auf die starke Knickung des Gekröses, seine Umschlagung nach vorn und 
aufwärts, sowie auf Verwachsungen mit seiner Umgebung zurück, Umstände, die 
einen ungewöhnlich starken Zug am Mesenterium bewirken mußten. 


T. gibt im Anschluß an seinen Fall auch einen Überblick über die sonstigen 
kasuistischen Mitteilungen betreffend retrograde Darmeinklemmung, zugleich die 
verschiedenen theoretischen Erklärungsversuche dieser Erkrankung kritisierend. 
Auch teilt er einige selbst angestellte Tierversuche mit, in denen der Eintritt von 
Gekrösgefäßthrombosen und Darmgangrän durch auf verschiedene Weise am Darm- 
rohr bzw. dem Gekröse angelegte Ligaturen studiert ist. Als sicher sieht er an, 
daß die retrograde Einklemmung keineswegs immer durch zweimaligen Durchtritt 
des Mesenteriums durch die Bruchpforte zu erklären ist. Es können für sie noch 
verschiedene andere Ursachen vorhanden sein. — Zum Schluß Literaturverzeichnis 
von 25 Nummern. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


39) Lindenstein. Über die Beziehungen der Laparotomienarben zu 
den postoperativen Bauchbrüchen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 563.) 

Verf. hat die Laparotomierten des Nürnberger Krankenhauses (Hofrat Göschel) 
der Jahre 1904 und 1905, im ganzen 100 Pat., auf Narbenbrüche nachuntersucht. 
Alter und Geschlecht spielten bei diesem Material keine Rolle, Körperbeschaffen- 
heit nur insofern, als man bei kachektischen Pat. oft noch nachträglich ein Aus- 
einanderweichen der Wundränder erlebte. 

Auf die einzelnen Schnitte kamen: 

Fälle Brüche 
Medianschnitt oberhalb des Nabels 5 


> unterhalb >» > 32 4 
Pararektalschnitt 4l 11 
Schrägschnitte 7 4 
Wellenschnitt 15 — 
Pfannenstiel’scher Schnitt 10 1 


Eine eingehende Prüfung ergab aber, daß es nicht die Art der Schnittführung, 
sondern die Technik der Wundnaht (am besten Naht in drei Etagen) und der Ver- 
lauf der Wundheilung sind, welche die Entstehung der Narbenbrüche verursachen. 
In keinem Falle von primär vollkommenem Wundverschluß und reaktionsloser 
Heilung kam ein Narbenbruch vor, am häufigsten aber bei tamponierten Fällen 
und solchen mit Bauchdeckeneiterung und Hämatombildung. Auf das prophylak- 
tische Tragen von Leibbinden setzt Verf. keine Hoffnungen. 

Ä Reich (Tübingen). 


40) Erdmann. Accidents in hernia operations. 
(Annals of surgery 1909. Februar.) 

Bei Bruchoperationen kann nicht nur die Blase, sondern auch ein größeres Blut- 
gefäß verletzt werden, und zwar geschieht dieses letztere durch zu scharfe Nadeln 
beim Vernähen des Lig. Pouparti mit der gegenüberliegenden Muskulatur. Ein 
solcher Fall, in welchem bei einer Bassinioperation durch eine große Hagedorn- 
nadel die etwas unnormal verlaufende A. epigastrica von der A. femoralis glatt 
abgeschnitten wurde, ist dem Verf. passiert. Es mußte die A. femoralis doppelt 
unterbunden werden; der Fall verlief günstig, ohne daß es zur Gangrän des 
Beines kam. 

Um derartige üble Zufälle zu vermeiden, soll die Nadel beim Nähen stets von 
oben nach unten geführt und das Lig. Pouparti straff in die Höhe gezogen wer- 
den, um sehen zu können, daß sich ein arterielles Gefäß nicht unter ihm befinde. 

Herhold (Brandenburg). 
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41) E. Ruppauner. Zur Kasuistik der Lendenhernien. (Adipokele im 
Rhombus Lesshaft.) 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 461.) 

R. berichtet einen im Kantonsspital in Glarus (Oberarzt F. Fritzsche) beob- 
achteten einschlägigen Fall. Früher gesunder 48jähriger Fabrikarbeiter gleitet 
beim Heben eincs schweren Tisches aus, wonach er sofort einen heftigen Schmerz 
in der linken Lendengegend verspürt. Dem Schmerzsitz in der Gegend des 
Petit’schen Dreiecks entsprach eine erhebliche Druckempfindlichkeit und die Fühl- 
barkeit einer weichen, etwa kirschgroßen, etwas gurrenden und fortdrückbaren 
Geschwulst. Dieser Befund blieb bei 10tägiger Spitalsbeobachtung unverändert, 
während alarmierende Symptome fehlten. Zwecks der operativen Revision wurde 
ein ca. 10 cm langer Schnitt am Vorderrande des Latissimus dorsi bis zur Crista 
ilei geführt und von ihm aus in die Tiefe gedrungen bis auf die Fascia lumbo- 
costalis, an der die Ursprünge des Transversus abdominis sitzen. In dieser Apo- 
neurose findet sich unterhalb der 12. Rippe eine ca. 1 cm lange quere Lücke, durch 
die ein gut kirschgroßer, wenig gelappter Fettkörper herausgetreten ist. Der- 
selbe besteht, eines eigentlichen Bruchsackes entbehrend, nur aus subserösem Fett. 
Er wird exstirpiert, die Fascienlücke durch versenkte Nähte geschlossen und mit 
herbeigezogener Muskulatur des Obliquus abdominis gedeckt, Hautnaht usw. Glatte 
Heilung mit völliger Beseitigung der Beschwerden. R. nimmt an, daß die Fascien- 
lücke angeboren war und bei der vorgefallenen starken Muskelanstrengung von 
dem Fettbruch zum Durchtritt benutzt wurde. 

R. fügt der eigenen Beobachtung eine gut unterrichtende Allgemeinbesprechung 
über die Lumbalhernien bei. Dieselbe enthält Erwähnungen neuerer kasuistischer 
einschlägiger Mitteilungen und, was besonders hervorzuheben, eine anatomische 
Studie über die /l'opographie der lumbalen Bruchpforten. Dabei wird nicht nur 
das bekannte Petit’sche Lumbaldreieck berücksichtigt, sondern auch die nach ihrem 
ersten Beschreiber unter dem Namen »Rhombus Lesshaft« benannte viereckige 
schwache Fascienstelle der hinteren Bauchwand zwischen 12. Rippe, dem Wulst 
der großen Rückenstrecker und dem Serratus anticus. Eine dieses Terrain prä- 
pariert zeigende Abbildung ist beigefügt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


42) J. RB. Spisharny. Zur Frage von der Torsion des ganzen Netzes. 
(Praktitscheski Wratsch 1909. Nr. 6.) 


Ein Mann, 565 Jahre alt, ziemlich fettleibig, von Jugend an mit einem links- 
seitigen Leistenbruch behaftet, erkrankte am 25. April nach Trinken kalten Bieres. 
Die Diagnose schwankte zwischen Appendicitis, Abdominaltyphus und Peritonitis. 
1. Mai: eigroße harte Hernie links, irreponibel, scheinbar Netzbruch; im Bauch 
links unten eine unbestimmte Geschwulst. Diagnose: eingeklemmter Bruch, be- 
ginnende Peritonitis. Operation am 2. Mai. Herniotomie. Im Bruchsack das 
angewachsene Netz, aber keine Einklemmung im Bruchsackhals. Verlängerung 
des Schnittes nach oben bis zum Nabel am äußeren Rand des M. rectus. Das 
Netz ist 4mal von rechts nach links um seine Achse gedreht, hart, blaurot, stellen- 
weise schwarz, mit scheinbar gangräneszierten Teilen, zeigt frische Verwachsungen 
‚mit der Bauchwand und dem Darm. Resektion des ganzen Netzes, radıkale Ope- 
ration des Bruches. Heilung nach 2 Wochen; 1 Jahr 8 Monate später vollständig 
gesund. Glückel (Kirssanow). 


43) M. Kirschner. Über einen Fall mesenterialer Bildungsanomalie. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 615.) 


Ein 24jähriges Mädchen wurde wegen Beschwerden, die bis in das 8. Lebens- 
jahr zurückreichten und klinisch zur Diagnose eines Magengeschwüres führten, 
laparotomiert. Als Ursache der Magenbeschwerden ergab sich dabei eine Ver- 
wachsungsplatte in der Pylorusgegend, durch die der Pylorus und der Anhangsteil 
des Duodenum doppelläufig ‘parallel} zusammengelegt waren. Bei der Lösung der 
abnormen Verbindung fand man auf der Pars horizontalis superior duodeni drei 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20. 1831 


abgesprengte Pankreasstückchen. Außerdem aber ließ sich feststellen, daß das 
große Netz von der großen Kurvatur des Magens 7 cm lang herabhing, um frei, 
ohne Verbindung mit dem Dickdarme zu endigen. Weiterhin zog der Dickdarm 
von der Fiexura hepatica direkt nach der linken Darmbeinschaufel, ohne eine 
Flexura coli sinistra auch nur anzudeuten. Somit war eine Scheidung zwischen 
Colon transversum und descendens nicht vorhanden. Eine Bandverbindung dieses 
Dickdarmabschnittes mit der Milz oder dem Zwerchfell ließ sich nicht nachweisen. 
Von der Flexura hepatica bis zum Colon sigmoideum besaß der Dickdarm ein 
freies Mesenterium und gewann nur in seinem letzten Abschnitt auf wenige Zen- 
timeter Länge direkten Anschluß an die hintere Bauchwand. Ahnlich wie zwischen 
Magen und Duodenum fand sich am Übergange des Kolon in das S romanum eine 
spitzwinklige Knickung des Darmes durch bindegewebige Verwachsungen, die ge- 
löst wurden. Die nicht erwähnten Darmabschnitte waren nach Ausbildung und 
Lage normal. Es erfolgte glatte Wundheilung. In den weiteren Ausführungen 
bietet Verf. eine entwicklungsgeschichtliche Erklärung dieser äbnormen Veranla- 
gung, bezüglich deren auf das Original verwiesen werden muß. Die Anomalie 
demonstriert u. a. die physiologische Bedeutung der Flexura coli sin., die in einer 
Verlangsamung der Kotbeförderung besteht. Das abnorme Hindernis am S roma- 
num hatte gewissermaßen die Kompensation für die fehlende linke Flexur über- 
nommen. Als durch Beseitigung der Verwachsungen am untersten Dickdarm- 
abschnitt normale Wegverhältnisse hergestellt waren, erfolgte eine beschleunigte 
Kotentleerung — 5—6mal am Tage breiige Entleerungen —, die später an Zahl 
etwas abnahmen. Reich (Tübingen!'. 


44) A. Montprofit. Diagnostic de l’estomac biloculaire. 
(Annales de chirurgie gastro-intestinale 1909. Nr. 1.) 


Die Diagnose des Sanduhrmagens läßt sich, zumal im Beginne des Leidens. 
bisweilen nicht sicher stellen; die Erscheinungen geben öfter Anlaß zur Verwechs- 
lung mit anderen Magenerkrankungen. M. schildert diese Krankheitsbilder in 
klassischer Form und weist darauf hin, in welchen Punkten sich ihre Symptome 
von den bei Sanduhrmagen beobachteten unterscheiden. Die außerordentliche Be- 
deutung der Röntgenuntersuchung nach Verabreichung von Wismut wird in ge- 
bührender Weise hervorgehoben; nur durch sie wird manchmal eine ganz sichere 
Diagnose ermöglicht. 

Anregend und lehrreich ist die Wiedergabe einiger älterer Krankengeschichten 
(eine stammt noch aus dem Jahre 1848. Wir finden in ihnen die typischen Er- 
scheinungen des Sanduhrmagens aufgeführt, aber stets hat man eine Fehldiagnose 
gestellt. Wir erhalten so ein wirkungsvolles Bild von den Fortschritten der Dia- 
gnostik, die wir besonders der Entwicklung der Bauchchirurgie und der Vermeh- 
rung und Verfeinerung unserer technischen Hilfsmittel zu verdanken haben. 

Glimm (Hamburg). 


45) J. M. Mayer. Über Dauererfolge in der operativen Behandlung 
der gutartigen Magenerkrankungen. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 150.) 


Der Bericht aus dem Katharinenhospital Stuttgart (Prof. Steinthal) bezieht 
sich auf 57 operierte gutartige Magenerkrankungen, meist Geschwüre, von denem 
vier krebsverdächtig waren und zwei sich als Magenneurosen erwiesen. Bei der 
Mehrzahl der Fälle '43) wurde primär die einfache Gaströenterostomie ausgeführt, 
bei den anderen verschiedene andersartige Eingriffe; z. T. in Kombination mit 
Grastroenterostomie (Naht frischer Perforationen 7, Pylorostomie 2, Probeinzision 
und Adhäsionslösung 1, Abszeßinzisionen 2, Bauchdrainage und Darmfistel bei 
Perforation 2mal). 

Von den primär einfach Gastroenterostomierten starben im Anschluß an die 
Operation 5 = 11,6%, später teils an Geschwürsfolgen, teils an interkurrenten 
Erkrankungen noch 9 Pat. Bei der anderen Gruppe von 14 Fällen sind gleich- 
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falls 5 im Anschluß an die Operation, keiner später gestorben. Für sämtliche 
Operationen zusammen ergab die Nachuntersuchung in 60% ein gutes Dauer- 
resultat, d. h. die Pat. lebten beschwerdefrei, meist ohne, mitunter bei Einhaltung 
einer entsprechenden Diät; für die einfache Gastroenterostomie beläuft sich die 
gleiche Zahl auf 58%. 

Von 49 Gastroenterostomierten wurden 43 nach v. Hacker, die übrigen nach 
den anderen Methoden ausgeführt, und zwar 31mal mit Murphyknopf, sonst mit 
Naht. Sowohl auf das End- wie Dauerresultat bezogen verdiente der Murphy- 
knopf entschieden den Vorzug. Der unmittelbare Operationserfolg, abzüglich der 
im Anschluß an die Operation Verstorbenen, war mit einer Ausnahme stets ein 
günstiger; für den Dauererfolg liegt aber ein wesentlicher Faktor in der Beob- 
achtung einer vorsichtigen Lebensweise. 

Was speziell die frischen perforierten Magengeschwüre anlangt, so konnten 3 
von 8 Pat. durch die Operation gerettet werden. 

Nach den ges£hilderten Erfahrungen gilt die Gastroenterostomie mit Knopf 
bei allen renitenten, noch offenen Geschwüren als Operation der Wahl; für aus- 
geheilte Geschwürsstenosen steht sie konkurrenzlos da. Reich (Tübingen). 


46) W. J. Sesin. Zur Frage von der Fistula gastrocolica. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 9 u. 10.' 

Fall von Prof. Spisharny in Moskau. Ein 35 Jahre alter Mann leidet seit 
16 Jahren an Magenbeschwerden (Geschwür). Vor 5 Jahren Gastroenterostomie 
nach Roux; nach einiger Besserung 1906 wieder Geschwürssymptome, worauf 
kotiges Erbrechen begann. Typisches Bild einer Magen-Kolonfistel. Februar 1907 
Operation. Magen dicht von Verwachsungen umgeben, unerreichbar. Anlegung 
«ner Fistel zwischen Colon transversum und Flexura sigmoidea. Besserung für 
kurze Zeit, dann wieder kotiges Erbrechen. Januar 1%8 neue Operation: Anlegen 
einer neuen Transversum-S romanum-Fistel näher zum Magen (auch die erste Fistel 
ist gut durchlässig}, Verengerung des Kolon zwischen der neuen und der Magen- 
fistel (Ligatur mit Seidenfaden, nicht zu stark angezogen; Ubernähung der Furche 
mittels Lembertnähte. Nach dieser Operation fühlt sich Pat. gesund :Beobach- 
tungsdauer 2 Monate). Gückel ‚Kirssanow;. 


47) Hartmann. Invagination chronique ileo-colique. Resection. Fer- 
meture des deux bouts. Ileo-colostomie laterale. Gu&rison. 
(Bull. et m&m. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIV. p. 563.) 


Seit etwa 4 Monaten bestanden bei dem Pat. unbestimmte Schmerzen im 
Bauche von verschiedener Lokalisation. Dieselben waren oft von starkem Glucksen 
und ab und zu von weithin vernehmbaren Darmgeräuschen begleitet, ohne daß 
dem Winde folgten. Meist nach dem Auftreten des Geräusches schwand der 
Schmerz. Die Tastung ergab eine mäßig bewegliche Geschwulst rechts in der 
Iliacalgrube. Die Operation ergab den in der Überschrift angegebenen Befund. 
Es sei hier besonders auf die schöne und instruktive Abbildung des Präparates 
hingewiesen. Die mikroskopische Untersuchung des kolbig verdickten Invagina- 


tum ergab nur entzündliche Hyperplasie. Kaehler (Duisburg-M.). 
48) W. Pullmann. Über einen Fall von totaler Selbstamputation des 
Darmes. 


(Beiträße zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 447.) 

Eine ö3jährige Frau mit seit mehreren Wochen zunehmender Verstopfung und 
mit Erbrechen seit 3 Tagen wurde unter der Diagnose eines Ileus unbekannten 
Ursprunges wegen fehlerhaften Allgemeinbefindens zunächst enterostomiert und, 
als sie sich erholt hatte, später der radikalen Beseitigung des Hindernisses und 
des Kunstafters je durch Darmresektion und seitliche Enteroanastomose mit gutem 
Erfolg unterzogen. Ileusursache war eine Darmabschnürung durch einen Strang 
„wischen Uterus und Adnexen. Das Eigentümliche des Falles liegt nun darin, daß 
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der Darm bis auf das Mesenterium durchgeschnürt war, und daß das Vorhanden- 
sein von nur minimalen Verklebungen 3 Wochen lang ausgereicht hatte, an der 
Stelle des Darmdefektes den Weg aufrecht zu erhalten, ohne daß es zum Kotaus- 
tritt in die Bauchhöhle kam. Dabei nimmt Verf. als erwiesen an, daß die Kon- 
tinuitätstrennung des Darmes schon vor der Operation bestanden hatte, und daß 
auch nach der Enterostomie noch Kot die Stelle passierte. Es wäre also in diesem 
Falle zu einer Art von spontaner Neubildung des abgeschnürten Darmrohres ge- 
kommen, deren Möglichkeit ja im Tierexperiment erwiesen ist. 

Der erfolgreich operierte Fall dient zugleich als Empfehlung der zweizeitigen 
Operation bestimmter Ileusfälle, die von Payr dann bevorzugt wird, wenn von 
einer kleinen Laparotomiewunde aus nicht auf den Bestand einer fortgeschrittenen 
Darmgangrän oder Peritonitis geschlossen werden muß. Für den mitgeteilten 
Fall hat Verf. die Uberzeugung, daß die Pat. einer einzeitigen Operation erlegen 
wäre, während sie durch die zweizeitige gesund und arbeitsfähig wurde. 

Reich (Tübingen). 
49: Nakahara. Uber den arterio-mesenterialen Darmverschluß mit 
akuter Magenerweiterung. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 593.) 

Von den vier einschlägigen Beobachtungen aus der Enderlen’schen Klinik 
betraf die erste ein 2ljähriges Mädchen, bei dem 8 Tage nach einer Knieverletzung 
Tetanus auftrat. Am 2. Tage nach Ausbruch des Tetanus wurde die fremdkörper- 
haltige Wunde gründlich versorgt und eine spezifische Serotberapie eingeleitet. 
Die Reinigungen der inkontinenten Pat. mußten wegen des Tetanus regelmäßig 
in leichter Narkose vorgenommen werden. 15 Tage nach der Operation trat ohne 
äußere Ursache Erbrechen auf, das man auf eine akute Magenektasie mit Darm- 
verschluß zurückführen mußte. Trotz Magenspülungen, Lagewechsel usw. erlag 
Pat. 2 Tage später im Kollaps. Während der Krankheitsdauer hatte sie mit 
kurzen Unterbrechungen Skopolamin (täglich 0,001—0,003) und Morphium 0,02 
erhalten. Die Sektion ergab starke Ektasie des mit gallig-kotiger Flüssigkeit an- 
gefüllten Magens und Duodenum. Die Radix mesenterii war straff gespannt und 
komprimierte die Pars ascendens duodeni, ohne jedoch eine Druckmarke verursacht 
zu haben. Die Entstehung konnte durch Opisthotonus und Bauchdeckenspannung 
infolge des Tetanus oder aber durch Giftwirkung (Narkose) bedingt sein. 

Der zweite Fall betraf eine 32jährige Frau, bei der 3 Tage nach Exstirpation 
des tuberkulösen Blinddarmes und Tleokolostomie die Erscheinungen der Magen- 
erweiterung und des Darmverschlusses sich einstelllen. Durch Seitenlagerung, 
Tamponentfernung, Kochsalzinfusionen und Exzitantien erholte sich die Pat. 
wieder. 

Im dritten Falle kam es bei einem 20jährigen Mädchen mit Empyem der 
Gallenblase durch Gallensteine 2 Tage nach der Cholecystektomie zu anhaltendem 
Erbrechen und Darmverschluß. Durch Entfernung der Tampons usw. wurde Bes- 
serung erzielt. 

Im vierten Falle, bei einer 3öjährigen Frau mit Cholecystitis und Gallensteinen, 
trat 1 Tag nach der Hepatikojejunostomie die Krankbheitserscheinung auf. Nach 
Tamponentfernung, Kochsalzinfusionen usw. erholte sich zwar Pat., starb aber 
später an einem operativ verursachten Aneurysma der Art. hepatica. 

Nach einer referierenden Übersicht über die bisherigen Theorien der akuten 
Magenbläbung und des arteriomesenterialen Duodenalverschlusses äußert sich Verf. 
über die Atiologie in seinen eigenen Fällen dahin, daß dreimal Tamponade als 
mechanische Ursache und einmal höchst wahrscheinlich die Schädlichkeit wieder- 
holter Narkosen die Ursachen des Krankheitsbildes abgaben. 

Reich (Tübingen‘. 
50° N. A. Solowjew. Ein Fall von chronischem Ileus. 


(Russki Wratsch 1909. Nr. 9.) 
23 Jahre alte Bäuerin, vor 13 Jahren Syphilis. Seit 2 Jahren Schmerzen im 
Unterleib und Symptome von Darmstenose. Laparotomie, in einer Dünndarm- 
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schlinge eine Geschwulst. Resektion von 5 cm Darm, glatte Heilung. Die Ge- 
schwulst erwies sich als Granulom in der Submucosa, das die Lichtung des Darmes 
bis auf Gänsekieldicke verengte. Es handelte sich also um ein Gumma der Darm- 
wand. Gücekel (Kirssanow:. 


51) L. Klein. Über einen Fall von Darmlipom. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 3.) 


K. hat eine Pat. von 40 Jahren wegen einer Darmgeschwulst im Anfang des 
Colon transversum operiert. Einige Wochen vorher waren schon einmal Erschei- 
nungen von Darmverschluß aufgetreten. Der Verdacht auf bösartige Neubildung 
veranlaßte zu Resektion der Geschwulst mit Verschluß der Enden und Entero- 
anastomose zwischen Colon transversum und Deum. Die Untersuchung ergab ein 
Darmlipom, das von der Submucosa ausging. Die Pat. wurde geheilt. (Ref. hat 
ganz den gleichen Fall erlebt. Auch bei seiner 40jährigen Kranken war Darm- 
verschluß eingetreten, und es mußte in diesem Stadium eingegriffen werden. Die 
Geschwulst fühlte sich derb wie ein Karzinom an. Dies veranlaßte die Resektion 
mit querer Vereinigung der durchschnittenen Colonenden. Die Geschwulst saß in 
der Mitte des Colon transversum. Pat. bekam noch eine lebensgefährliche Lungen- 
embolie, genas aber ebenfalls. Auch hier hat erst die Untersuchung nach der 
Operation die lipomatöse Natur der den Darm völlig ausfüllenden Geschwulst 
offenbart. Die Operation wäre bei richtiger Erkennung des gutartigen Charakters 
ebenfalls anders gestaltet worden, d. h. man hätte sich auch bei dieser Pat. mit 
der Enterotomie und Enukleation begnügen können.) 

E. Siegel (Frankfurt a. M.'. 


52) V. Torresi (Carsoli). Contributo alla diagnosi e cura della tabe 
mesaraica. 
(Clin. chirurgica 1908. Nr. 12.) 


Die primäre oder sekundäre Skrofulose und Tuberkulose der Gekröslymph- 
drüsen läßt meist nur walnuß- bis hühnereigroße Lymphomknollen, schon viel 
seltener, durch Verschmelzung mehrerer erweichter Lymphome, enorme bis kinds- 
kopfgroße Geschwülste entstehen. T.’s kasuistische Mitteilung bringt ein Beispiel 
dieser selteneren Form: Ein 17jähriges Mädchen erkrankte Oktober 1906 an un- 
bestimmten Darmstörungen, die anfangs an Chlorose, später an Appendicitis 
denken ließen. Dezember 1%7 fand sich neben schlechtem Allgemeinzustand eine 
geschwulstähnliche, spontan und auf Betastung sehr empfindliche Auftreibung in 
der Nabelgegend, Ascites, Erbrechen, hoktisches Fieber, profuse Diarrhöe abwech- 
selnd mit Verstopfung, Appetitmangel, unerträgliche Schmerzanfälle, Fettstühle, 
eiterhaltiger Urin. Nachdem sich später der freie Erguß etwas zurückgebildet 
hatte, gelang der Nachweis einer vom Nabel bis zur Symphyse reichenden, mehr 
links gelegenen, unverschieblichen Geschwulst, deren größte Hervorragung 3 cm 
links unten vom Nabel lag, die sich grobknollig anfühlte und tiefgelegene Fluktua- 
tion zeigte; Probepunktion ergab Eiter; die Bauchdecken schienen darüber frei 
verschieblich. Bei der späteren Operation traf man das seitliche Bauchfell breit 
mit der Geschwulst verlötet, entzündet, in letzterem grünlich-milchigen, stinken- 
den, gashaltigen Eiter; die Abszeßhöhle stellte eine Art Sammelbecken dar, in 
das viele Eitergänge ausmündeten. Es handelte sich um ein mächtiges, konglome- 
riertes Lymphompaket im Gekröse mit zentraler Vereiterung (sekundäre entero- 
gene Mischinfektion).. Auslöffelung weicher Wandmassen; Injektionen von Jod- 
gujakolkampfer; Heilung nach 4 Monaten. 


Die Tabes mesaraica ist immer tuberkulöser Natur und durch Vergrößerung 
und Verkäsung der mesenterialen und perieortischen Lymphdrüsen bedingt; durch 
Zusammenfließen entstehen große, höckerige, an der Wirbelsäule verankerte Pseudo- 
geschwülste, deren Beweglichkeit von der Länge der infiltratfreien Gekrösplatte 
abhängt. Eine begleitende Peritonitis fixiert die Geschwulst bald an ihrer Nach- 
barschaft. Die von Stark (Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LIII) als charakteri- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 20. 141 


stisch geschilderten Merkmale der Tabes mesaraica (knollige Form, beschränkte 
Beweglichkeit und stielförmige Anheftung der Geschwulst an der Wirbelsäule, 
Abmagerung, negativer Befund an den großen Bauchorganen) sind nach T. nicht 
konstant zu finden; mit der Größenzunahme steigen die diagnostischen Schwierig- 
keiten. Da die Radikaloperation, die Exstirpation, wohl nur selten möglich sein 
wird, empfiehlt es sich, sich auf Auskratzung und Injektionsbehandlung zu be- 
schränken. K. Henschen (Tübingen). 


53) A. Foges. Frühdiagnose eines Flexurkarzinoms durch rektale 
Endoskopie. 
(Med. Klinik 1909. p. 360.) 


Mit dem Kolpoproktoskop wurde bei einem Falle von Darmverengerung, 
Darmkolik und -katarrh, bei dem mit den übrigen Hilfsmitteln ein bestimmter 
Krankheitsherd nicht gefunden wurde, 26 cm über dem After eine bohnengroße 
Darmwandgeschwulst aufgefunden. Sie erwies sich, operativ entfernt, als Adeno- 
karzinom und gehört wohl zu den kleinsten in der Flexura sigmoidea eines leben- 
den Menschen nachgewiesenen Neubildungen. Georg Schmidt (Berlin). 


54) R. Rendle. Traumatic rupture of spleen. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 2.) 


Vermehrung der Statistik der Milzrupturen um einen mit Erfolg operierten 
Fall bei einem 11jährigen Knaben, der von einer Mauer herabgestürzt war. 
Weber (Dresden). 


55) H. Strehl. Über Milztuberkulose. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 3.) 


Die Tuberkulose der Milz galt früher nicht als selbständige Krankheit, bis 
eine Reihe von glücklichen Erfolgen bei diesem Leiden den Beweis brachten, daß 
die Tuberkulose jenes Organes isoliert auftreten kann. Verf. hatte nun Gelegen- 
heit, einen weiteren derartigen Fall zu operieren, der um so sicherer als Beweis 
dieser Krankheit dienen kann, als die Diagnose hinterher durch die Sektion be- 
stätigt wurde, bei der sich kein weiterer wesentlicher Tuberkuloseherd im Körper 
vorfand. Die Milztuberkulose verläuft schleichend. Im vorliegenden Falle hatten 
die Verwachsungen mit dem Magen und der seitlichen Bauchwand wie die Ver- 
größerung des Organes erst ernstliche Beschwerden hervorgerufen. Das weibliche 
Geschlecht scheint bäufiger betroffen zu sein wie das männliche. Der Blutbefund 
wies auffallende Veränderungen gegenüber der Norm auf, eine geringe Hyper- 
globulie und starke Vermehrung der neutrophilen polynukleären Leukocyten. Die 
Diagnose ward erst durch die Probelaparotomie gestellt. Die Splenektomie ist 
bei Milztuberkulose bisher 10mal mit vier Todesfällen ausgeführt worden. Bei 
gleichzeitiger Tuberkulose anderer Organe ist sie kontraindiziert. Knötchen an 
der Leberoberfläche brauchen aber event. nicht von der Exstirpation der Milz ab- 
zuhalten. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


56) Köhler (Wiesbaden). Totalröntgenogramme der Leber. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrablen Pd. X11I. Hft. 3.) 


Verf. zeigt uns den Weg, die Leber zu röntgenographieren; er weist auf den 
Sagittalschnitt des menschlichen Rumpfes hin; man sieht auf einem solchen, daß 
der größte Massendurchmesser der Leber in einer schrägen Linie von vorn unten 
nach hinten oben zu suchen ist. Demgemäß macht Verf. dorsoventrale Aufnahmen, 
legt die Platte (40—50 cm) unter die Lebergegend und stellt den Focus in die 
Höhe des 7. Brustwirbeldornfortsatzes.. Die Aufnahmen gelingen natürlich nicht 
immer, doch zeigt uns das beigefügte Bild des Verf.s die Leber in schönen Um- 
rissen. Gaugele (Zwickau). 
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57) Ehrlich. Zur Kasuistik der multiplen Echinokokken der Leber. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 629.) 


In der Payr’schen Klinik kam ein 14jähriger Junge zur Beobachtung, bei . 
dem sich entlang dem unteren Leberrande sowie im Epigastrium bucklige, der 
Leber angehörige Vorwölbungen nachweisen und als multiple Echinokokkencysten 
diagnostizieren ließen. Bei der ersten Operation wurden zwei Cysten am Leber- 
rand enukleiert und die weitere Cysten enthaltende Leberpartie in die Bauchwunde 
eingenäht, da der Zustand des Pat. eine Unterbrechung der Operation erforderte, 
In zwei weiteren Operationen wurden die übrigen Cysten eröffnet und ausgeräumt, 
und Pat. gelangte zur Heilung ohne Bauchnarbenbruch. Es waren im ganzen 
sechs Cysten mit charakteristischem Inhalte, von denen zwei in der Tiefe der 
Lebersubstanz gelegen waren. 

Verf. betont die oft erhebliche Schwierigkeit, multiple Lebercysten zu diagno- 
stizieren. Deren durchschnittliche Häufigkeit beträgt ca. 9,96% aller Leberechino- 
kokken überhaupt. — Der Arbeit ist eine tabellarische Zusammenstellung von 
105 operierten multiplen Leberechinokokken beigefügt, aus der sich bei verschie- 
denem operativem Vorgehen insgesamt eine Mortalität von 30% ergibt. 

Reich (Tübingen!. 


58) A. Jenckel. Beitrag zur Chirurgie der Leber und der Gallenwege. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 254.) 


J. bringt einen ausführlichen Bericht über die von Braun in der Göttinger 
Klinik in den Jahren 1895—1908 an der Leber und den Gallenwegen ausgeführten 
Operationen, wobei wichtigere Fälle aus Braun’s früherer klinischen Tätigkeit 
mit herangezogen werden. Zur Besprechung gelangen in vorliegender Arbeit zu- 
nächst: 


A. Die Verletzungen der Leber. Im allgemeinen interessiert hier besonders 
die Frage nach der Notwendigkeit frühzeitiger operativer Intervention. Braun 
hat sich im Laufe der Jahre mehr auf den interventionistischen Standpunkt ge- 
stellt. Da bei den Leberverletzungen vor allem die Blutung lebensbedrohend wird, 
bedarf es zu ihrer Stillung der möglichst frühzeitigen Laparotomie, auch wo noch 
keine sichere Diagnosenstellung möglich war, es sich also unter Umständen nur 
um eine Probelaparotomie handeln kann. Als Blutstillungsmittel kommt meist 
allein die Tamponade in Frage, der vor der Lebernaht entschieden der Vorzug 
gegeben wird und die speziell zur Behandlung aufgerissener Venen sich bewährt 
hat. Als Schnittführung hat sich ein Bogenschnitt parallel zum Rippenrand, etwa 
3 Finger breit unterhalb desselben gut bewährt, sowie als Material zur Tamponade 
die Vioformgaze, deren Tampons 7—10 Tage liegen zu lassen sind. Auch beim 
intraperitonealen Gallenerguß soll möglichst bald mit Laparotomie vorgegangen 
werden; denn diese hat sich der früher üblicheren Behandlung mit Trokarstichen 
überlegen gezeigt. Das Braun gehörige Material zählt sieben Fälle von Leber- 
ruptur, wovon drei offene Verletzungen waren sämtlich tot) und vier subkutane 
(drei geheilt). 

Es folgen, an allgemeinerem Interesse etwas zurücktretend: 


B. Die Geschwülste der Leber, welche zu Operationen Anlaß gaben. Drei 
Pat. mit Sarkom wurden laparotomiert, die Geschwulst selbst aber ebensowenig 
in Angriff genommen, wie bei vier Pat., bei denen die Operation Syphilome der 
Leber nachwies. Bei dieser Affektion, deren Diagnose meist erhebliche Schwierig- 
keit bietet, hat der Bauchschnitt großen Wert für Aufklärung der Sachlage. Ist 
diese erreicht, so ist eine energische Jodkalitherapie das gegebene Behandlungs- 
verfahren, das sich auch in den Braun’schen Fällen bewährte. 

Ebenfalls diagnostischen Nutzen gewährten: 


C. Bauchschnitte, in fälschlicher Vermutung von Lebergeschwülsten vorgenom- 
men, bei zwei Fällen, wo nur zungenförmige Schnürlappen gefunden wurden; 
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weiter bei zwei Pat., wo man einfache Stauungsschwellungen des Organes kon- 
statierte. 

Der letzte Berichtsfall betrifft eine 53jährige Frau, deren seit einem Jahre be- 
merkte und in der Klinik vermutungsweise auf die Gallenblase bezogene Geschwulst 
sich als eine Gruppe 


D. nicht parasitärer Lebercysten entpuppte. Mehrere kleine Cysten wurden 
punktiert. Eine größere vom Umfang einer Apfelsine wurde eingenäht und drai- 
niert, worauf nach 11/, Jahr langem Bestehen einer Fistel Heilung erzielt ist. 
Nach dem Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung handelte es sich um Lymph- 
cysten. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


59) A. Jenckel. Beiträge zur Chirurgie der Leber und der Gallen- 
wege. E. Der Leberechinokokkus. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 338.) 


Berichterstattung über das operative Echinokokkusmaterial von Braun in der 
Göttinger Klinik aus den Jahren 1895—19%07, sowie in Jena und Königsberg aus 
früherer Zeit. Auf die Göttinger Klinik kamen 18, auf die beiden anderen Kliniken 
13 Fälle. Nur in einem Göttinger, besonders günstigen Falle kam die Exstirpation 
der Echinokokkusblase und Naht der restierenden Höhle mit Catgut ‚Delbet- 
sches Verfahren) mit gutem Erfolge zur Anwendung, sonst wurde die Behandlung 
mit Inzision und Drainage ausgeführt. Dabei ist von Interesse, daß das in erster 
Zeit meistens gewählte zweizeitige Verfahren in Göttingen in der Regel durch das 
einzeitige ersetzt worden ist, auch bei vereiterten Cysten. Hiermit sind die Re- 
sultate erheblich besser geworden. Denn von den in Göttingen operierten Fällen 
von Echinokokkus hydatidosus wurden 14 dauernd geheilt, und nur ein Pat. mit 
multiplen Echinokokken der Bauchhöhle ging an seiner Krankheit bald nach der 
Entlassung aus der Klinik zugrunde, während vor 1895 die Mortalität noch 41% 
betrug. Allerdings waren die tödlich geendigten Königsberger Fälle zum Teil auch 
sehr ungünstige — vereiterte und subphrenische Echinokokken. Für derartige 
komplizierte Zustände behält sicher noch das zweizeitige Verfahren seine Berech- 
tigung. Von praktischem Interesse ist ferner, daß die perkutane Probepunktion. 
die früher noch ungescheut geübt wurde, jeizt von Braun gänzlich verworfen 
und als chirurgischer Kunstfehler betrachtet wird. Im übrigen müssen wir der 
Kürze halber auf die Arbeit selbst verweisen. Dieselbe enthält außer den Kranken- 
geschichten, unter denen sich drei aus Göttingen stammende auf den seltenen 
Ecbinokokkus alveolaris beziehen (sämtlich +), mancherlei allgemeine Ausführungen 
hinsichts Zoologie und Biologie des Echinokokkus, sowie dessen Pathologie, Dia- 
gnostik und chirurgischer Behandlung. Letztere betreffend sei noch kurz erwähnt, 
daß der Bauchschnitt zwecks guter Orientierung möglichst groß angelegt werden 
soll, und daß bei Sitz der Cysten in der oberen Leberkonvexität ihre Inangriff- 
nahme mittels perpleuraler Schnittmethode durch das Zwerchfell hindurch in Frage 
kommt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


60) Nehrkorn. Über einen Gallenstein von seltener Größe. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 317.) 


61) Derselbe. Gangrän der Gallenblase durch Stieldrehung. 
(Ebenda p. 319.) 


Der besonders große Gallenstein, von dem in der ersten der beiden genannten 
Abhandlungen die Rede ist, war ca. 11 cm lang, im ganzen zylindrisch, 4 cm an 
Durchmesser messend und wog 101g. Die betreffende 61jährige Pat. hatte etwa 
. 1 Jahr vor der Operation eine doppeltfaustgroße Geschwulst an der Leber gehabt, 
die später unter Eiterentleerung aufgebrochen war und eine Fistel hinterlassen 
hatte. Jetzt führte die Revision dieser Fistel auf den Stein, der unschwer aus 
seinem Bett exzidiert wurde. Die teils tamponierte, teils genähte Wunde heilte 
ohne Störung. — Der Fall von Gangrän der stielgedrehten Gallenblase betrifft 
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eine 74jährige Frau, die vor 8 Tagen akut mit Schmerzen im Bauch rechts oben 
erkrankt war. Später war allgemeine Befindensverschlechterung, sowie Stuhlver- 
haltung, Erbrechen und Fühlbarkeit einer über faustgroßen Resistenz hinzugetreten. 
Laparotomie unter Vermutung eines Gallenblasenempyems. Die Gallenblase ist in 
Netz- und Darmverwachsungen so eingehüllt, daß zunächst nur ihre bräunliche 
Kuppe sichtbar ist. Nach Abstreifung der Verklebungen findet sich die Blase als 
von Krukenberg so genannte »Wandergallenblase« ganz frei an einem Stiele 
(dem Ductus cysticus) hängend, und zeigte sich dieser Stiel einmal völlig um sich 
selbst gedreht. Die Gallenblasenwand ist braun, morsch, nekrotisch, weshalb die 
Blase nach Uterbindung des Stieles abgetragen wird. Der Ausgang des Falles ist 
nicht mitgeteilt. Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


62) K. Mizokuchi. Uber Operationen an den Gallenwegen. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 422.) 

Die Arbeit interessiert, da sie, aus der Klinik in Fukuoka (Prof. Ohmori) 
stammend, einen Einblick in die Bestrebungen Japans auf dem Gebiete der Gallen- 
chirurgie gewährt, übrigens auch manche bemerkenswerte Einzeldaten enthält 
Der Bericht erstreckt sich auf 70 Operationen am Gallensystem aus den Jahren 
1901—1%06, bei denen in 41 Fällen Steine gefunden sind, während das bei 29 Fällen 
nicht der Fall war, hier es sich vielmehr meist um einfache Cholecystitis handelte. 
Die bei Gallensteinleiden gewohnte Prävalenz der Weiber findet sich im Berichts- 
materiale nicht; denn es kommen auf 40 Männer nur 26 Frauen, ein Umstand, 
den M. auf die das Schnüren der Taille nicht kennende Frauentracht der Japaner 
wenigstens zum Teil zurückführt. Ferner ist bemerkenswert, daß die Steine viel 
häufiger im Choledochus als in der Blase saßen, sowie daß dieselben meistens aus 
Bilirubinkalk bestanden und sehr brüchig waren. Die Häufigkeit der Choledochus- 
steine führt M. darauf zurück, daß die Japaner einstweilen zu lange die Gallen- 
steinoperationen hinausschieben. Auch von 4 Fällen, wo die Steine in der Leber 
saßen, nimmt M. an, daß sie, wie die Choledochussteine, ursprünglich in der 
Gallenblase gebildet wurden und erst durch Wanderung an den Ort, wo man sie 
fand, hingelangten. Klinisch interessieren weiter besonders 6 Fälle, wo in den 
. chirurgisch zugänglichen Gallenwegen Askariden gefunden wurden, teils lebend, teils 
tot — teils bei gleichzeitig vorhandenen Gallensteinen, teils ohne solche, darunter 
am bemerkenswertesten wohl ein 46jähriger Mann, bei dem die wegen überaus 
heftiger Koliken ausgeführte Choledochotomie nur Askariden ergab. Was die Art 
der vorgenommenen Operationen betrifft, so zählt M. 16 verschiedene Arten von 
Eingriffen auf. Darunter ist die Cystektomie nur 2mal, Cystostomie und Cystotomie 
zusammen 14mal, die Choledochotomie und Choledochusdrainage zusammen 24mal 
(mit 7 Todesfällen!) vertreten, von anderen Eingriffen abgesehen aber die Chole- 
cystolyse 14mal. Von den Fällen der letzten Art, deren Häufigkeit immerhin auf- 
fällig erscheint und von denen es heißt: »Selbstverständlich waren die Chole- 
cystolysen von gutem Erfolge«, wird nichts näheres mitgeteilt. Die Mortalität im 
Berichtsmateriale ist nicht gering; von den 41 Operierten mit Steinbefund starben 
8 = 19,5%, was auf die Ungunst und Schwere der Fälle (4mal intrahepatische 
Steine) zurückgeführt wird. Von den 29 Operierten ohne Steinbefund starb da- 
gegen nur einer; er hatte Leberkarzinom. Meinhard Schmidt (Cuxhaven!. 





Berichtigung. Die in Nr. 17 p. 620 besprochene Abhandlung von F. Franke 
(micht Francke): Zur Pathologie und Therapie der falschen Divertikel des Darmes, 
y nicht in der Prager, sondern in der Deutschen med. Wochenschrift Nr. 3 ver- 
èffentlicht. 


Origiualmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. B. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an dio Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 





— 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med. -Bat Prof. Dr. E. Richter in Breslau, 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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1) T. Cohn. Die palpablen Gebilde des normalen mensch- 
lichen Körpers und deren methodische Palpation. Nach 
eigenen Untersuchungen an der Leiche und am Lebenden. 
I. Teil: Untere Extremität. Mit 39 Abbildungen, davon 
16 im Text, die übrigen auf 9 Tafeln. 
Berlin, $. Karger, 1909. 

Der zweite Teil des in diesem Blatt bereits früher angezeigten 
Buches von ©. behandelt die untere Extremität in der gleichen Weise 
wie der erste die obere. Die Extremität wird in ihre einzelnen topo- 
graphischen Regionen zerlegt; von diesen werden zunächst die Gren- 
zen festgestellt sowie die Oberflächenplastik besprochen und dann die 
einzelnen Komponenten eingehend geschildert. Verf. schreitet dabei 
von der Oberfläche nach der Tiefe vor und behandelt so die Haut 
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mit ihren Gebilden, die Blutgefäße, Nerven, Muskeln und Knochen, 
unter Angabe der Methoden (Stellungen, Bewegungen), wie diese Ge- 
bilde am besten der Untersuchung durch die Tastung zugängig ge- 
macht werden. Bei den Muskeln und Nerven finden sich auch Be- 
merkungen über die elektrische Reizung. Diesem zweiten Teil sind 
39 instruktive Abbildungen beigegeben. Das Buch von O. füllt eine 
Lücke aus und wird zweifellos viel Nutzen stiften. Es kann nur aufs 
wärmste empfohlen werden. E. Gaupp (Freiburg i. B.). 


2) O. Hildebrand. Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. 


(König’s Lehrbuch der Chirurgie Bd. IV.) 3. Aufl. 996 S. 
Berlin, Hirschwald, 190%. 


Die Neubearbeitung des König’schen Lehrbuches durch H., in 
zweiter Auflage 1906 erschienen, erscheint nach gründlicher, bei fast 
in allen Kapiteln bemerkbarer Durchsicht; die neuesten Forschungs- 
ergebnisse sind berücksichtigt. Die Einteilung des Stoffes ist dieselbe 
wie in der zweiten Auflage, hinzugekommen ein Kapitel der Anästhe- 
sierungsmethoden. Die Zahl der instruktiven Abbildungen ist um 
80 vermehrt, der Umfang des ganzen Werkes durch zweckmäßige 
Kürzungen der gleiche geblieben. Das warm empfehlende Referat 
über die zweite Auflage (d. Zentralblatt 1905 Nr. 24) hat auch für 
die dritte Auflage volle Gültigkeit; als einen besonderen Vorzug 
möchte Ref. noch die ausgezeichnete Würdigung hervorheben, die in 
allen Kapiteln die pathologische Anatomie gefunden hat. 

Lessing (Hamburg). 





3) H. A. Laan. Die Krankenpflege in der Chirurgie. 
Leipzig, 1909. 

Man schenkt zurzeit allerorts der Krankenpflege ernste Beach- 
tung und sucht dieselbe durch gute Schulung (Vorträge, Kurse) des 
Pflegepersonals in jeder Hinsicht zu fördern. Einen gleichen Zweck 
verfolgt das vorliegende, treffliche Werk von L. Es will ein Führer 
und Ratgeber sein für die Krankenschwester und hat sich die Auf- 
gabe gestellt, speziell die »chirurgische« Schwester auszubilden; und 
zwar will es erreichen, daß die Schwester nicht allein mechanisch und 
schablonenhaft, sondern mit Verständnis und im vollen Bewußtsein 
der Tragweite ihres Handelns ihr Amt erfüllen kann. Mit der Ver- 
antwortlichkeit wächst die Gewissenhaftigkeit.e. Von diesem Gedanken 
sind die Ausführungen aller Abschnitte des Buches beseelt.e. Immer 
wird das Zweckmäßige einer jeden Funktion erörtert. Und mit Recht. 
Weiß eine Schwester, warum sie eine gewisse Handlung ausführen 
muß, dann wird sie sie auch richtig tun. Das gilt vor allen Dingen 
von der Desinfektion. Weiß die Schwester, warum sie sich streng 
waschen und desinfizieren muß, so wird sie auch in diesem Punkte, 
der erfahrungsgemäß aus Mangel an den nötigen Kenntnissen so leicht 
für unnötig gehalten und vernachlässigt wird, die größte Gewissen- 
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haftigkeit walten lassen. So wird die Schwester, bevor sie in die 
praktische Krankenpflege eingeführt wird, zunächst mit den Haupt- 
tatsachen aus der Lehre von der Wunde und dem Wesen der Infek- 
tion und deren schädlichen Folgen vertraut gemacht. Bei der Bear- 
beitung gerade dieser schwierigen Aufgabe hat Verf. es verstanden, 
nur so viel zu bringen und nur das zu besprechen, was die Schwester 
unbedingt wissen und können muß, damit ihr chirurgische Kranke mit 
vollem Vertrauen überlassen werden können, und vermeidet so die 
Gefahr, die Schwester durch allerlei unvollständige und halbverstan- 
dene Angaben aus der Pathologie und Therapie der Wunde zum 
Selbstbehandeln zu verleiten oder gar dem Kurpfuschertum Vorschu 

zu leisten. Ä 

Erst nach diesen mehr allgemeinen Belehrungen wird die Schwester 
eingehend in die praktische Krankenpflege eingeführt. Es ist unmög- 
lich alle Einzelheiten, die reiche Fülle der Lehren, guten Ratschläge, 
die in dem Buch enthalten sind, im Referate wiederzugeben. Im ein- 
zelnen werden in sechs Abschnitten folgende Themata behandelt: 

Die Lehre von der Wunde (I) und Infektion (II), sehr eingehend 
die Desinfektion und ihre Technik, die Sterilisation der Instrumente 
und des Verbandmateriales, die Prinzipien der Wundbehandlung mit 
Einschluß der ersten Hilfe (Notverband, primitive Blutstillung) bei 
plötzlichen Unglücksfällen (III). 

Ein besonderer Abschnitt (IV) ist der Operationsschwester ge- 
widmet. Hier finden sich wichtige Belehrungen über Vorbereitung 
zur Operation, Instrumentieren, Narkose und über die subkutanen 
Injektionen. Der Schlußteil dieses Abschnittes handelt von den In- 
strumenten und ihrer Bedeutung. Verf. verlangt, daß die Operations- 
schwester unbedingt die gebräuchlichsten Instrumente und deren Ver- 
wendung kennen muß, ferner daß sie imstande sein muß, den einzelnen 
Phasen einer Operation so weit zu folgen, um die nötigen Instrumente 
gleich bereit zu halten und so nicht unwesentlich zur Vermeidung 
einer zu langen Dauer von Operation und Narkose beizutragen. Es 
ist dies eine hohe Anforderung, die Verf. an die Operationsschwester 
stellt, aber sie ist gerechtfertigt. Zur Operationsschwester eignet sich 
nicht jede Schwester! 

Die ganze Darstellung ist durchflochten von einer Reihe von 
kleinen Ratschlägen und Kunstgriffen, von deren Kenntnis die 
Schwester großen Nutzen haben wird. 

Das Gleiche gilt von den folgenden, nicht minder wichtigen Ab- 
schnitten, die die Aufgabe der Stationsschwester, der Privat- und 
Gemeindepflegerin behandeln. Hier finden sich goldene Regeln der 
Krankenpflege überhaupt niedergelegt: Belehrungen über Nachbehand- 
lung Operierter, über die Lagerung der Kranken, über Ernährung, 
über Verbände, über allgemeine Hygiene. Spezielle Ratschläge zur 
Pflege und Nachbehandlung der Diphtherie (mit Berücksichtigung der 
Intubation, der Tracheotomie und deren Instrumentarium), der Krank- 
heiten des Bauches (Magenfisteln, Ernährung) und endlich der Kopf- 
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krankheiten (Hals- und Mundoperationen) beschließen den lehrreichen 
Abschnitt. 

Im ganzen ist das Buch ein herrliches Werk, leicht faßlich und 
anregend geschrieben, mit vielen guten Bildern ausgestattet, das wohl 


wert ist, die weiteste Verbreitung zu finden. 
Ahreiner (Straßburg i. E.). 


4) Herhold. Hysterie und Chirurgie im Heere. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1909. Hft. 5.) 

In den letzten Jahrzehnten hat die Hysterie ebenso wie in der 
Zivilbevölkerung auch im Heere zugenommen, was nur zum Teil dar- 
auf beruht, daß diese Krankheit besser erkannt wird. Nicht selten 
täuscht die hysterische Erkrankung ein chirurgisches Leiden vor. 
Namentlich sind es die hysterischen Kontrakturen, die als eine Schwäche 
der Gliedmaßen, eines Gelenkes oder eine Verkrümmung der Wirbel- 
säule usw. in die Erscheinung treten können. 

Einige diesbezügliche einschlägige Fälle werden geschildert. 

Es gibt aber auch eine Pseudoappendicitis hysterica. Verf. hat 
selbst einen derartigen Fall beobachtet, wo ein Hysteriker mit brett- 
hart gespannten Bauchdecken und großer Hypersensibilität derselben 
einen schweren Fall von Appendicitis vortäuschte. Die richtige Dia- 
gnose ist in solchen Fällen nicht leicht; besonders schwer ist es, zu 
unterscheiden, ob es sich bei einem Hysteriker um eine leichte Appen- 
dicitis oder um eine richtige Pseudoappendicitis ohne anatomischen 
Befund handelt, (Selbstbericht.) 





5) Vorschrift für die Behandlung der Sanitätsausrüstung vom 
6. Dezember 1908. IV u. 77S. 
Berlin, E. 8. Mittler & Sohn, 1909. 

Die neue vom preußischen Kriegsministerium herausgegebene 
Vorschrift ist von allgemein chirurgischer Bedeutung, weil in ihr aus 
reichen einschlägigen Erfahrungen heraus Gesichtspunkte für die 
Abnahme, fortlaufende Prüfung, Ausbesserung usw. von chirurgischen 
Instrumenten, von Spritzen und Thermometern, Mikroskopen, elasti- 
schen und Weichgummigegenständen, von wasserdichtem Stoffe (Mo- 
setigbattist, Olleinwand) usw. gegeben sind. Auch die Verfertiger 
chirurgischer Instrumente und der Verbandmittel werden daraus 
mannigfache Belehrung schöpfen können. 

Georg Schmidt (Berlin). 





6; Darr6. Les symptomes cutanés de la trypanosomiase 
bumaine. 
(Annal. de dermatol. et de syphiligr. 1908. Nr. 12.) 

Nach den Beobachtungen des Verf. bestehen Hauterscheinungen 
in der größten Mehrzahl der Fälle von Trypanosomiasis. Da sie 
häufig frühzeitig auftreten, kann ihre Kenntnis die Diagnose sehr 
erleichtern. Am Ort des Stiches entsteht entweder eine furunkel- 
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ähnliche oder flacher infiltrierte Schwellung von der Größe eines 
Frankstückes mit schmerzhafter Vergrößerung der entsprechenden 
Lymphdrüsen. Nach einigen Tagen heilt gewöhnlich alles ab, doch 
sind auch heftigere und länger anhaltende Entzündungen beobachtet. 
Trypanosomen sind in diesem Primäraffekt bisher nicht gefunden. 
Diese örtlichen Veränderungen haben aber insofern Bedeutung, als 
man nach ihnen die Zeit der Infektion bestimmen kann. Ferner be- 
obachtet man mit Jucken einhergehende vesiculo-papulöse Ausschläge, 
die aber Verf. nicht für spezifisch hält. Wichtiger sind dagegen 
polymorphe Erytheme, welche fast immer circinär werden. Sie sind 
häufig vorhanden, treten während des ganzen Verlaufes der Krank- 
heit auf, sehen wie Urticaria aus und jucken nicht. Seltener bestehen 
sie nur einige Tage, häufiger länger, erscheinen häufig wieder und 
heilen unter der Behandlung ab, ohne Narben oder länger bestehende 
Pigmentierungen zu hinterlassen. Trypanosomen sind in ihnen häufig 
zu finden. Man muß also diese Erytheme als eine unmittelbare Wir- 
kung der Erreger auf das Gewebe auffassen. _ 

Histologisch findet man Kongestionen, Odem und besonders 
lymphocytäre und mononukleäre perivaskuläre Infiltration mit geringer 
Entzündung des Bindegewebes. Klingmüller (K iel.. 





7) Schöne. Vergleichende Untersuchungen über die Trans- 
plantation von Geschwülsten und von normalen Geweben. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 1.) 

Die Hauptergebnisse der experimentellen Arbeit sind folgende: 
Transplantationen von Geschwülsten bei Mäusen können durch die 
Vorbehandlung des Wirtstieres nicht nur mit Geschwulstmaterial, 
sondern auch mit normalem Gewebe vereitelt werden. Eine immuni- 
sierende Wirkung durch Mäuseembryonen kommt sowohl bei subkutaner 
wie bei intraperitonealer einmaliger oder wiederholter Injektion zu- 
stande. Dabei erweisen sich die Embryonen grauer Mäuse in ihrer 
Wirkung auf weiße Mäuse den weißen Embryonen gegenüber als 
unterlegen, aber immer noch als deutlich wirksam. Beim Vergleiche 
der immunisierenden Wirkung von normalem und Geschwulstgewebe 
gelang es nicht, nachweisbare qualitative Unterschiede zu entdecken, 
vielmehr ließen sich zutagetretende Unterschiede im wesentlichen als 
quantitative erweisen. 

Für das häufige Mißlingen artgleicher Transplantationen normaler 
Gewebe können schwere primäre toxische Wirkungen wohl nicht ver- 
antwortlich gemacht werden, während leicht und schleichend wirkende 
Einflüsse dieser Art sich nicht ausschließen lassen. Die hier wirk- 
samen Momente fallen jedenfalls weg, wenn zu den Transplantations- 
versuchen junge, gleichgeschlechtliche Geschwister gewählt werden. 
Auch das regelmäßige Mißlingen artfremder Transplantationen ließ 
in den besonderen Fällen der Transplantation von Maus auf Ratte 
und von Kaninchen auf Maus als Ursache eine schwere primäre 
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toxische Schädigung nicht erkennen; wohl aber muß man bei der 
Wahl einer anderen Tierspezies mit der Möglichkeit einer solchen 
Wirkung rechnen. Vergleicht man die Erfahrungen über normale 
Transplantationen mit denen bei Geschwulstübertragung, so ergeben 
sich keine erheblichen Unterschiede zwischen den in beiden Fällen 
sich äußernden natürlichen Widerständen der Versuchstiere.. Ent- 
sprechend der aktiven Geschwulstimmunität läßt sich wenigstens zwi- 
schen bestimmten artverschiedenen Tieren (Maus, Ratte, Kaninchen) 
eine aktive Immunisierung mit normalen oder Geschwulstgeweben auch 
gegenüber der Einpflanzung eines normalen Gewebes als wirksam nach- 
weisen. Reich (Tübingen). 





8) W. L. Harris (Providence). The treatment of malignant 
growths by injection of mercury, arsenic and iron. 
(New York med. journ. 1909. Februar 27.) 

H. knüpft an die Theorie an, daß für die Entstehung vieler bös- 
artiger Neubildungen Reize von Einfluß sind. Derartige Reize, wie 
z. B. an der Zunge durch einen kariösen Zahn, führen zu Rundzellen- 
infiltration, auf deren Basis sich später ein Karzinom entwickeln mag. 
In der Nachbarschaft junger Neubildungen finden sich nicht selten 
vergrößerte Drüsen, die keine Karzinomherde enthalten. Diese Beob- 
achtungen haben Verf. auf den Gedanken gebracht, Quecksilber, Arsen 
und Eisen systematisch nach der Exstirpation von Geschwülsten anzu- 
wenden. Maßgebend war für ihn ferner die aus dem spanisch-ameri- 
kanischen Kriege von mehreren Arzten mitgeteilte Beobachtung von 
der günstigen Einwirkung von Hg auf tuberkulöse Affektionen syphi- 
ltischer Pat. Er gibt im Anfang täglich, später in immer größer 
werdenden Abständen, im ganzen etwa 2 Jahre hindurch, die genannten 
Mittel subkutan bzw. intramuskulär. Er hat in einigen Fällen Auf- 
blühen der Pat., ja Hemmung von Rezidivbildung beobachtet, jedoch 


ist seine Reihe zu klein, um ein abschließendes Urteil zuzulassen. 
H. Bucholz (Boston). 





9) Mader (München). Zur Röntgenbehandlung maligner 
Neoplasmen der oberen Luftwege. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 12.) 

Ausgehend von einem durch Röntgenbestrahblung eben erst zur 
Ausheilung gekommenen Falle von langsam und stetig gewachsenem 
Bezidiv eines kurz vorher radikal operierten Plattenepithelkrebses tief 
unten an der hinteren Rachenwand, erörtert M. seine dabei ange- 
wandte Methode. Er bedient sich bei derselben einer von der Firma 
»Polyphor« hergestellten Spezialröhre, die direkt in den Rachen ein- 
geführt wird und intensive, auf die erkrankte Stelle gerichtete Rönt- 
genstrahlen aussendet; die Einrichtung macht jede Belästigung (durch 
Erhitzung, Oberflächenleitung usw.) unmöglich. 

M. gibt zu, daß es nur eine kleine Gruppe von Krebsen der 
oberen Luftwege gibt, die sich durch Röntgenbehandlung günstig be- 
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einflussen lassen, daß diese viel Übung und Erfahrung erfordert und 
nur in den Fällen angezeigt ist, in welchen die Operation verweigert 
wird, aussichtslos ist oder von Rezidiv gefolgt war. Ein vor fats 
3 Jahren zum Schwinden gebrachtes Karzinom des Hypopharynx zeigt 
erst jetzt ein Rezidiv, das mit Röntgenstrahlen erneut erfolgreich 
behandelt wird. Kramer (Glogau). 





10) Schmidt (Berlin. Die Wahl der Strahlenqualität und 
Röhrentypen für röntgentherapeutische Zwecke nach neueren 


Gesichtspunkten. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 3.) 

Mittelweiche Röhren sind entschieden wirksamer als sehr weiche 
Röhren. Die Quantität der Strahlen ist bei mittelweicher Strahlung 
außerhalb der Röhre bedeutend größer als bei sehr weicher Strahlung, 
weil diese schon zum großen Teil von der Glaswand der Röhre absor- 
biert wird. Daher die größere Oberflächenwirkung trotz der etwas 
geringeren Absorbierbarkeit. 

Es dürfte sich daher für die Behandlung von Hauterkrankungen 
die Benutzung mittelweicher Röhren empfehlen, weil man mit diesen 
viel schneller die gewünschte Oberflächenwirkung erzielt als mit wei- 
cheren Röhren. Das einzige Bedenken wäre die Möglichkeit der 
Schädigung innerer Organe, aber dieser Einwand ist wohl hinfällig, 
weil bei Behandlung größerer Flächen (Psoriasis, Ekzem) nur sehr 
kleine Strahlendosen erforderlich sind, und weil es sich in den Fällen, 
in welchen größere Dosen verabfolgt werden, immer um kleinere 
Herde (Lupus, Oancroid) handelt, deren Umgebung in größerer Aus- 
dehnung durch Bleiblech oder andere bleihaltige Stoffe vor der Ein- 
wirkung der Röntgenstrahlen geschützt wird. 

Verf. empfiehlt daher für alle therapeutische Zwecke eine mittel- 
weiche Strahlung, zumal sich auch die Röhren in diesem Zustand 
am längsten halten; er bevorzugt Röhren mit mittelstarker Metall- 
hinterlegung der Antikathode, nicht aber solche mit Wasserkühlung; 
am besten eignen sich Hirschmann’s Monopolröhren. 

Die Röhre kann so belastet werden, daß die Antikathode ins 
Glühen gerät, ohne daß sich der Härtegrad ändert, weil eben durch 
die Erhitzung des Metalls bei einer bestimmten optimalen Belastung 
gerade so viel Gas frei wird, wie durch den Strom von dem Luftgehalt 
der Röhre verbraucht wird. Gaugele (Zwickau). 


11) H. Küttner. Über Hirmpunktion und Trepanation. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 11.) 

Vor einer ohne strikteste Indikation vorgenommenen diagnostischen 
Hirnpunktion ist zu warnen; sie soll nur ausgeführt werden. wenn 
sämtliche übrigen Untersuchungsmethoden ohne brauchbares Resultat 
geblieben sind. Wegen der beobachteten Blutungen, sekundärer 
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Meningitis nach Liquorfistel kann die Punktion nicht als vollkommen 
gefahrlos gelten. Bei Hirngeschwülsten soll die Hirnpunktion ein 
weit ungefährlicherer Eingriff als die Lumbalpunktion sein. Der 
außerordentliche diagnostische Wert der Methode steht außer Frage; 
K. möchte sie auch bei der Diagnose der intrakraniellen Eiterung 
nicht entbehren und schätzt die Möglichkeit der Infektion gesunder 
Teile gering, wenn nur der Punktion sofort die Abszeßeröffnung an- 
geschlossen wird. Erwähnt wird auch der therapeutische Einfluß 
durch Entleerung von Extravasaten und Ventrikelergüssen. Die von 
Neisser und Pollack angegebene Technik ist zu befolgen. 

Für Trepanationen gilt als Vorbedingung peinlichste Asepsis; die 
Erfahrungen mit der Morphium-Athertropfnarkose sind gut; damit 
zusammenhängende stärkere Exzitationen und Blutungen sind nicht 
zur Beobachtung gekommen. Das Heidenhain’sche Verfahren wird 
bei der provisorischen Blutstillung bevorzugt. Nur wo dicke Muskel- 
massen in das Gebiet der Naht hineinfallen, tritt die primäre defini- 
tive Blutstillung ein. Die Sudeck’sche Fräse und die Dahlgren- 
sche Zange werden mit Vorliebe angewendet. Bezüglich der sonstigen 
Technik muß auf das Original verwiesen werden. In kurzen Zügen 
wird eine Darstellung der Indikationen und Erfolge der Trepanation 
gegeben und besonders die Bedeutung der Dekompressionstrepanation 
hervorgehoben. Bei beginnender Stauungspapille gewährt die Palliativ- 
trepanation, wie wohl bald allgemein anerkannt wird, sehr günstige 
Bedingungen für die dauernde Erhaltung des Sehvermögens. 

Glimm (Hamburg). 





12) Hirsch (Wien). Eine neue Methode der endonasalen 


Operation von Hypophysentumoren. 
(Wiener med. Wochenschrift 1909. Nr. 12.) 

Schloffer gelang es im Jahre 1907 zum erstenmal, am Lebenden 
eine Geschwulst der Hypophyse auf extrakraniellem Wege freizulegen 
und partiell zu entfernen. Seine Methode erfordert Aufklappung des 
Gesichtsskeletts und Ausräumung des Naseninneren. Im Gegensatz 
zu dieser sehr eingreifenden pernasalen Methode schlägt H. ein Vor- 
gehen auf endonasalem Wege vor: Unter Kokainanästhesie wird in 
der ersten Sitzung die mittlere Muschel entfernt, nach einigen Tagen 
in einer zweiten Sitzung — ebenfalls in Kokainanästhesie — das vor- 
dere und hintere Siebbein ausgeräumt und damit die vordere Wand 
der Keilbeinhöhle in ganzer Ausdehnung freigelegt. Nach einigen 
Tagen wird dann die vordere Keilbeinwand im ganzen abgetragen 
und die Eröffnung des Hypophysenwulstes und Schlitzung der Dura 
vorgenommen, ebenfalls in lokaler Anästhesie. 

Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.\. 
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13) W.J. Rasumowsky. Über die physiologische Exstirpation 
des Ganglion Gasseri. 
(v. Langenbeck’s,Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 4.) 

Die physiologische Exstirpation des Ganglion Gasseri besteht darin, 
daß nicht das Ganglion selbst exstirpiert, sondern nur dessen Wurzel 
hinter dem Knoten durchschnitten wird. Durch die konsekutive 
Atrophie und Degeneration wird dasselbe Resultat erzielt wie bei der 
Entfernung des Ganglion. Dagegen werden eine Reihe schwerer 
Schädigungen vermieden. Die Ablösung der Dura ist eine weniger 
umfangreiche, der Sinus cavernosus und die in seiner Wand verlaufen- 
den Nerven bleiben unverletzt, und der 1. Ast bleibt unversehrt, wie 
auch die die Ernährung des Augapfels beeinflussenden sympathischen 
Nervenzweige. Verf. beschreibt die Krankengeschichte eines Falles, bei 
dem diese modifizierte Exstirpation des Ganglion Gasseri mit Erfolg 
ausgeführt worden ist. Bu E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


14) Hasslauer. Die Erschwerung der Indikationsstellung bei 


Ohroperationen. 
(Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 1909. Nr. 3 u. 4.) 

An einer Reihe interessanter Fälle wird gezeigt, wie bei Mittel- 
ohreiterungen pyämischen Charakters die sonstigen pyämischen Er- 
scheinungen die Indikationsstellung zur Freilegung des Antrum, des 
Sinus und zur Drosseladerunterbindung erschweren können, besonders 
wenn sich der Eiter, wie H. bei der Bezold’schen Mastoiditis beob- 
achtete, hinter die Schlundwand oder nach den großen Halsgefäßen 
Bahn bricht, so daß die örtlichen Warzenfortsatzsymptome gering sind. 

 Erwähnt sei, daß H. bei unkomplizierten Warzenfortsatzeiterungen 
mit der Stenger’schen Methode — Anlegung einer Knochenfistel in 
der Richtung gegen das Antrum und Aufsetzen eines Saugnapfes — 
in den dazu geeigneten, sorgfältig ausgewählten Fällen gute Erfolge 
erzielt hat. Gutzeit (Neidenburg). 


15) C. P. Childe. The operative treatment of intraoral cancer: 
with special reference to the choice of operation, order of 
operation and ligature of the lingual and facial arteries. 
From an experience of thirty-nine cases. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 2.) 
Das vordere Halsdreieck soll in jedem Falle ausgeräumt werden, 
d. h. Fett, Fascie, oberflächliche und tiefe Drüsen vom Schlüsselbein 
bis zam Warzenfortsatz, und die Unterkiefer-Speicheldrüse müssen ent- 
fernt werden. Ist das Karzinom über die Mittellinie der Zunge oder 
des Mundbodens hinausgewuchert, oder ihr auch nur angenähert, so 
sollen beide Halsdreiecke ausgeräumt werden. Wenn irgend möglich 
wird die Operation einzeitig ausgeführt. Jegliche offene Verbindung 
zwischen Mundhöhle und Halswunde muß sorgfältig vermieden werden. 
Das ist stets möglich, mit Ausnahme der Fälle von Krebs der Mandel 
21** 
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und ihrer Nachbarschaft. Für jeden Fall gilt die Regel, zunächst 
das Halsdreieck ganz auszuräumen, dabei die Lingualis und Maxillaris 
externa zu unterbinden und, wenn möglich, in gleicher Sitzung die 
primäre Geschwulst zu entfernen. Die großen Vorteile dieser Arterien- 
unterbindung in seinen 39 Füllen sind die Blutleere, die Ersparnis 
an Zeit, so daß die Zungenoperation fast ausnahmslos in der gleichen 
Sitzung ohne Schwierigkeit angeschlossen werden kann. Die Unter- 
bindung machte in keinem Falle die vorgängige Laryngotomie oder 
Tracheotomie notwendig. Für gute Dauererfolge ist die Frühdiagnose 
Erfordernis. Ein Versuch mit Jodkali ist nicht erlaubt, sondern das 
entscheidende diagnostische Mittel ist die mikroskopische Untersuchung 
eines Probeausschnittes. Fällt diese zweifelhaft aus, so mag ein kurz- 
dauernder Versuch mit Jod am Platze sein. Weber (Dresden). 


16) A. I. Herzig (New York). Sequelae of adenoids. 
(New York med. journ. 1909. Februar 6.) 

H. tritt im allgemeinen für einen größeren Konservatismus in der 
Behandlung von adenoiden Wucherungen des Nasen-Rachenraumes 
ein und. empfiehlt kleine Dosen von Kalomel, 0,005 3mal täglich für 
30 Tage, sowie Pinselungen mit Höllensteinlösung 3mal wöchentlich 
10 bis 12 Wochen hindurch. Hauptindikationen für die operative 
Behandlung sind Versperrung der Nasenatmung, sich wiederholende 
Anfälle von Ohrbeschwerden, eitrige Mittelohrentzündung, Beeinflussung 
der geistigen Funktionen sowie bei Säuglingen Behinderung im Saugen. 
H. führt die Operation in Chloroformnarkose aus und entfernt radikal 
alles adenoide Gewebe. Eine infektionshemmende Bedeutung mißt 
Verf. dem adenoiden Gewebe nur bei Kindern unter einem Jahre bei. 
Seine Indikationsstellung in diesem Lebensalter ist daher eine stren- 


gere: Eitrige Mittelohrentzündung oder Saugbeschwerden. 
H. Bucholz (Boston). 


17) Vignard et Monod. TIa scoliose par malformation pri- 
mitive. 
(Lyon chirurg. 1909. Nr. 4.) 

Verff. besprechen in der vorliegenden Arbeit, die sich zum aus- 
führlichen Referat nicht eignet und im Original nachgelesen werden 
muß, diejenigen Skoliosen, welche auf einer primären Mißbildung des 
5. Lendenwirbels beruhen. Atiologisch kommen Traumen, entzündliche 
Prozesse, Ernährungsstörungen und Entwicklungsfehler in Betracht; 
letztere sind besonders interessant und bestehen entweder in einem 
Ausbleiben der Verschmelzung zwischen der vorderen und hinteren 
lateralen Anlage des Wirbels auf einer Seite oder in einer einseitigen 
Verschmelzung des 5. Lendenwirbelkörpers mit dem Kreuzbein, wobei 
die verschmolzene Hälfte des Wirbels stärker entwickelt ist, so daß 
sich die obere Fläche seines Körpers nach der anderen Seite neigt 
und der Wirbel sich zugleich nach derselben (!) Seite dreht. Ein- 
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gehende Besprechung der hieraus resultierenden anatomischen und 
klinischen Erscheinungen an der Wirbelsäule, besonders im Vergleich 
zu den gewöhnlichen Skoliosen, und deren Behandlung. 

Boerner (Erfurt). 


18) J. Fränkel. Die ‚Lokalisation der Umkrümmung und 
andere Forderungen in der Skoliosenbehandlung. (Aus der 


kgl. chirurg. Universitätsklinik in Berlin. Prof. Bier.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 

Für die Mobilisierung und Umkrümmung der skoliotischen Wirbel- 
säule kommt es sehr wesentlich auf die Sagittalhaltung der Wirbel- 
säule an. In der aufrechten Stellung findet die Seitwärtsbiegung um 
und unter dem Lumbo-Dorsalvereinigungspunkte statt. Ist die Wirbel- 
säule flektiert, so beteiligt sich mehr der Dorsalteil an der Umkrüm- 
mung, wobei der 8. Brustwirbel den Scheitel bildet; ist die Wirbel- 
säule hyperextendiert, wie beim Kriechen, so ist die Seitwärtsbiegung 
tiefer, in der Lendenwirbelsäule lokalisiert. Dieser Beobachtung 
Lovett’s müssen nach F. die für die Behandlung der Skoliose so 
wichtigen Kriechübungen angepaßt werden. Bei Totalskoliosen sind 
asymmetrische Kriechübungen mit stärkerem Ausschlag nach der Seite 
der Skoliose unter starker Reklination des Kopfes, Rückwärtsziehen 
der Schultern unter Rückwärtsschwenken des erhobenen Armes und 
Durchhängen des Rumpfes zu machen; dadurch tritt außer der Um- 
kehrung der Skoliose in ihr Gegenteil eine starke totale Lordose 
der Wirbelsäule ein, deren Scheitelpunkt mit dem Scheitelpunkte der 
korrigierenden Skoliose zusammenfällt.e Bei Skoliose des Brust- 
segmentes müssen, um die Lordose in dieses zu verlegen, die Kriech- 
übungen anstatt mit gestreckten Armen unter Winkelung der Arme 
und Tiefstellung des Vorderrumpfes (Typus Tackel) durch Steilstellung 
der Oberschenkel ausgeführt werden. Dagegen erfordern tiefsitzende 
Skoliosen Kriechen mit gestreckten Armen und abschüssig gestalteter 
Rückenlinie (Typus Hyäne). Bei zweifachen Skoliosen muß man ab- 
wechselnd steil und steif kriechen lassen. Kramer (Glogau). 





19) A. Schanz. Kann Gymnastik in der Skoliosenbehandlung 
schädlich wirken? 
(v. Langenbeck's Archiv Bd. LXXX VIII. Hft. 4.) 

Chlumsky hat die Behauptung aufgestellt, daß die schwedische 
Heilgymnastik in vielen Fällen direkt schädigend wirke, insofern sie 
eine Lockerung der Wirbelsäule bedinge, die nur noch größere An- 
forderungen an die Muskulatur stelle und Heilmaßnahmen in hohem 
Grad erschwere. Verf. will nun prüfen, ob Chlumsky mit einer 
allgemeinen Ablehnung der Gymnastik recht habe oder nicht. Er 
selbst sieht in der letzteren kein Korrektionsmittel, sondern nur ein 
Hilfsmittel, das den skoliosierenden Prozeß aufhalten oder austilgen 
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soll. Da es aber nicht das einzige dazu dienende Mittel ist, hat S. 
die Gymnastik in der Skoliosebehandlung mehr und mehr eingeschränkt. 
Zweifellos ist es aber, daB einer Reıhe von Kindern die gymnastische 
Kur nicht bekommt, nämlich solchen, die heftige Schmerzen haben. 
Die Fälle mit Schmerzen geringeren Grades vertragen ebenfalls nur 
geringe Portionen der Gymnastik, und nur die Pat., die nur wenig 
Beschwerden klagen, dürfen einer energischen Kur unterzogen werden. 
Es hängt dies damit zusammen, daß, wie S. schon früher nachgewiesen 
hat, die Pat. mit sehr ausgesprochenen Beschwerden an einer Insuffi- 
cientia vertebrae leiden. Hat diese mittlere oder höhere Grade er- 
reicht, so erfahren die Pat. auf die Gymnastik eine Verschlechterung 
ihres Allgemeinbefindens durch die Steigerung der an der Wirbelsäule 
vorhandenen Entzündungs- und Reizerscheinungen, durch Vermehrung 
der Druck- und Klopfschmerzen, und erleiden so indirekt auch eine 
Verschlimmerung des skoliosierenden Prozesses. Denn jeder Knochen, 
in dem Entzündungsprozesse ablaufen, wie dies eben bei der Insuffi- 
cientia vertebrae der Fall ist, ist weniger tragfähig und wird durch 
stärkere Belastung geschädigt. Für solche Fälle ist demnach die 
entzündungsteigernde Gymnastik direkt schädlich, oft in hohem Maße. 
Bei diesen Pat. ist durch geeignete Maßnahmen das Bild der Insuffi- 
cientia vertebrae zu bessern. Erst dann dürfen mit großer Vorsicht 
Gymnastikkuren angewendet werden. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


20) Chava Sermann. Über eine neue Methode der Trans- 
plantation des Schilddrüsengewebes. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 440.) 

Die auf Anregung und unter Anleitung von Th. Kocher aus- 
geführte Arbeit beruht auf Versuchen an acht Hunden. Als Ort der 
Wahl für die in letzter Zeit so vielfach studierten Transplantationen 
von Schilddrüsengewebe ist nach den Erfolgen von Payr biologisch am 
besten die Milz geeignet; aber diese Operation ist ziemlich gefährlich. 
Als passendem und ziemlich analogem Ersatzort für die Milz redet S. 
dem Knochenmarke das Wort, das ebenfalls günstige Zirkulations- 
verhältnisse darbietet, zumal wenn man die Epiphyse bzw. Metaphyse 
für die Einpflanzung wählt, die reichliche Blutzufuhr besitzt und nach 
Ausräumung von Spongiosa die Präparation einer zur Aufnahme des 
zu transplantierenden Schilddrüsenstückes geeigneten Höhlung erlaubt. 
Auch die Tatsache, daß metastatische Kropfbildungen bzw. Herde 
von Schilddrüsengeschwülsten häufig im Knochenmark sich ansiedeln, 
läßt letzteres als besonders geeignete Ansiedelungsstelle für Schild- 
drüsengewebe erscheinen. S.’s Versuchsanordnung war folgende: 
I. Sitzung, Exstirpation einer Schilddrüsenhälfte und Einpflanzung in 
das Knochenmark der Tibia. II. Sitzung, gewöhnlich 10—30 Tage 
später vorgenommen, Exstirpation der erhaltenen Schilddrüsenhälfte, 
womit das Tier auf die in das Knochenmark gepflanzte Drüsenhälfte 
angewiesen wurde. III. Sitzung, bei den Tieren, welche keine Tetanie 
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oder Cachexia strumipriva zeigten, Exstirpation oder Ausräumung des 
Knochenteiles, in dem die Schilddrüseneinpflanzung stattgefunden 
hatte. Ein Erfolg dermaßen, daß eine vikariierende Funktion der 
transplantierten Schilddrüsenhälften erzielt wurde, ist überall nicht 
erreicht, ja in der Mehrzahl der Fälle ist es nicht einmal gelungen, 
daß das eingepflanzte Schilddrüsengewebe weiter ernährt bzw. am 
Kontrollpräparat noch histologisch nachweisbar vorzufinden war. Nur 
in zwei Fällen ist dies durch eine eigenartige Vorbereitung am Epi- 
physenmark erreicht. Es wurde nämlich, nachdem mit dem scharfen 
Löffel eine kleine Höhle im Marke hergestellt worden, ein kleiner 
stark aufgeblasener Gummiballon in diese eingelegt und 7—10 Tage 
darin belassen. Erst dann wurde nach Beseitigung des Ballons der 
Schilddrüsenteil in diese Höhle versenkt. Der Anwendung dieses 
Kunstgriffes schreibt S. das Gelingen der Einpflanzung in den beiden 


Versuchsfällen zu. (Zum Schluß Literaturverzeichnis von 18 Nummern.) 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


— 


Kleinere Mitteilungen. 


Aus der chirurgischen Klinik zu Jena. 


Ein nach Trendelenburg operierter Fall von Embolie 
der Lungenarterie. 
Von 


Dr. Krüger. 


Dz Vorschlag Trendelenburg's, die Embolie der Lungenarterie operativ 
anzugreifen, hat beim Menschen bisher nur zwei Mißerfolge gezeitigt: der erste 
von Trendelenburg selbst operierte Fall starb noch intra operationem, der 
zweite, von seinem Assistenten Sievers operierte, starb nach 15 Stunden. Doch 
durch das Tierexperiment hat Trendelenburg bewiesen, daß das Problem in 
Wahrheit gelöst ist. Der Erfolg am Menschen kann nur noch eine Frage der 
Zeit sein. Diese Überzeugung habe ich gewonnen aus der Erfahrung, die ich mit 
der Operation eines Falles von Lungenembolie gemacht habe, über den Herr 
Geh.-Rat Riedel auf dem diesjährigen Chirurgenkongreß bereits kurz berichtet 
hat. Ich hatte das Glück, einen die A. pulmonalis fast ganz verstopfenden, auf 
der Teilungsstelle reitenden Embolus entfernen zu können und so die Frau vor 
dem unmittelbaren Tode zu retten. Wenn bedauerliche Komplikationen nach 
bi/s Tag die Pat. trotzdem zugrunde richteten, so haben Krankheitsverlauf und 
Sektionsbefund erwiesen, daß die Operation ihre Schuldigkeit getan hatte. Ich 
zweifle nicht, daß unter günstigeren Umständen ein künftiger Fall genesen wird. 

Krankengeschichte: Eine 33jährige schwächliche, aber sonst gesunde 
Landwirtsfrau war am 2. April 1909 wegen kleiner rechtseitiger Leistenhernie 
operiert worden. Absolut reaktionsloser Verlauf ohne Anzeichen von Thrombose. 
Beim Verbandwechsel am 13. April nachmittags 5 Uhr, wo nur ein Heftpflaster- 
schutzverband im Bett entfernt wurde, zog die Kranke das rechte Bein etwas an. 
Plötzlich greift sie mit den Händen über sich in die Luft, wirft den Kopf zur 
Seite, reagiert nicht auf Anrufen. Gesicht blaß, Pupillen weit, Puls klein. Nach 
ca. 1 Minute Gesicht wieder rot, Pupillen eng. Pat. lacht etwas blöde, antwortet 
aber nicht. Puls etwas besser, wird aber kurz darauf wieder klein, unregelmäßig, 
das Gesicht bleich, cyanotisch, Atmung erschwert. Nach weiteren etwa 2 Minuten 
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kein Radialpuls mehr, Pupillen weit, Kiefer sinkt nach unten. Kampfer. Kurz 
darauf Puls fadenförmig wieder fühlbar, Pupillen verengen sich. Unterdessen bin 
ich herbeigekommen. Frau liegt blaß-cyanotisch im Bett, spricht vom Sterben. 
Nach Hergang und gegenwärtigem Befund muß schwere Lungenembolie vorliegen. 
Sofort wird die Kranke aus dem Bett heraus und in den angrenzenden poliklini- 
schen Operationsraum gebracht. Hier wird gescheuert, nichts steht an seinem ge- 
wohnten Platze; Schwestern und Wartepersonal sind zunächst noch verwundert, 
warum so zu höchster Eile gedrängt wird. Während ich die Brust der Frau mit 
Alkohol desinfiziere, werden rasch die nötigsten Instrumente zusammengelegt. Die 
Frau spricht wieder einige Worte vom Sterben. Mäßige Cyanose bleibt; Puls 
nach nochmaliger Kampferinjektion leidlich. Jetzt leichte Chloroform -Tropf- 
narkose und Beginn der Operation, ungefähr 20—25 Minuten nach Auftreten der 
ersten Erscheinungen: 





Fig. 1. 


Aus der ganzen Dicke der Brustwand wird ein Lappen gebildet, der den 
2.—4. Rippenknorpel, 1 cm medial von der Knorpelknochengrenze durchschnitten, 
enthält und um seine Basis am Sternum umgebogen wird. Sofort wird die linke 
Lunge mit zwei Schieberpinzetten an ihren Rändern gefaßt und durch Umlegen der 
ersteren über den lateralen Wundrand nach vorn fixiert gehalten. Eröffnung des 
Herzbeutels, der klare gelbe Flüssigkeit enthält. Die A. pulmonalis fühlt sich eigen- 
tümlich rigide an: ich glaube den Embolus schon zu fühlen. Mittels einer Knopf- 
sonde, die nach einigen vergeblichen Versuchen schließlich die richtige Biegung be- 
kommt, wird ein Gummischlauch durch den Sinus transversus pericardii durchgeführt. 
In Ermangelung des Trendelenburg’schen Instrumentariums muß weiter im- 
provisiert werden: 3 cm voneinander entfernt werden zwei Kocherklemmen in der 
Längsrichtung der Pulmonalis in ihre Wand eingesetzt, dazwischen etwa 2 cm weit 
inzidiert, nachdem der Gummischlauch angezogen ist. Im dünnen Strahl entleert 
sich schwarzes Blut: die eingeführte Kornzange stößt sofort auf Thrombusmassen, 
von denen zuerst ein ca. daumennagelgroßes Stück entfernt wird. Herzstillstand; 
Pupillen weit. Daher provisorischer Klemmverschluß der Wunde mit breiten Schie- 
bern und Nachlassen des Gummischlauches. Leichte Herzmassage bringt die Pulsa- 
tion sofort wieder in Gang. Nach kurzem Abwarten erneutes Anziehen des Schlauches, 
Abnehmen der Schieber und Eingehen mit der Kornzange, die jetzt einen großen 
fingerdicken Embolus, der am Ende gegabelt ist, zutage fördert. Hinterher stürzt 
schwarzes Blut in großen Massen aus der Gefäßwunde. Wiederum Herzstillstand 
und Sistieren der Atmung. Klemmverschluß des Gefäßloches und Nachlassen der 
Konstriktion. Herzmassage. Diesmal dauert der Kollaps etwas länger. Nachdem 
sich die Pat. wieder erholt hat, wird noch ein drittes Mal wie vorher die Korn- 
zange rasch erst in den rechten, dann in den linken Ast der A. pulmonalis ein- 
geführt, aber ohne Ergebnis. Wiederum erhebliche Blutung; die Pleurahöhle ist 
jetzt fast zur Hälfte vollgelaufen. Nunmehr Nahtverschluß, der sich wegen der 
dicht nebeneinander angelegten Schieber schwierig gestaltet. Zweimal reißt die 
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Zwirnneht, einmal reißt ein Schieber aus, da die Wand der Arterie brüchig er- 
scheint; jedesmal neuer Blutverlust. Nach Beendigung der Naht blutet es noch 
aus den Stichkanälen; daher Übernähung mit dem parietalen Perikard. Ebenso 
blutet es noch aus einem versehentlichen Nadelstich in der Vorderwand des rech- 
ten Ventrikels: Catgutnaht. Verschluß des Herzbeutels durch Catgutknopfnähte, 
Fixierung des vorderen Lungenrandes mit einer Catgutnaht an das Perikard. Aus- 
tupfen des Blutes aus der Pleurahöhle und Herüberschlagen des Lappens über die 
Wunde. Wegen schlechter Adaptierung werden die sternalen Knorpelpartien re- 
seziert. Catgutknopfnähte fixieren den Lappen an seinem früheren Ort, ein kleiner 
Tampon wird durch den unteren inneren Wundwinkel auf die Nahtstelle des 
Perikards geleitet. Dauer der Operation ca. 1 Stunde. Am Schluß Puls leidlich 
kräftig, regelmäßig. Keine Cyanose. Kochsalzinfusion. Pat. ist nach einer Viertel- 
stunde wach, klagt über Schmerz und Durst. Bekommt zu trinken, da der Chloro- 
formverbrauch minimal war. Stündlich eine Spritze Kampfer. Nach 7 Stunden 
Zustand befriedigend. Pat. erklärt, daß sie gut Luft bekäme. Viel Durst. 





Fig. 2. 


14. April morgens 7 Uhr: Puls an der Radialis nicht fühlbar; dabei subjektives 
Wohlbefinden, Atmung frei. Infusion von 900 cem NaCl subkutan. Kampfer. 
Mittags Puls besser, 110. Abendtemperatur 37,6°. 

15. April morgens 9 Uhr: Puls regelmäßig, 100, Temperatur 36,9°. Mittags 
plötzlich heftige Beklemmung und Schmerzen in der Wundgegend. 1/3 Spritze 
Morphium. Danach Besserung. Kochsalz-Weinklistiere. 

16. April: Leib aufgetrieben. Pat. matt, Atmung beschleunigt. Dämpfung 
im unteren Bereich der linken Lunge. Vorn oben laute Tympanie. Herztöne rein. 
Puls 120. Abendtemperatur 37,6°. Nach Stuhlentleerung Erleichterung. 

17. April nachts 1 Uhr starker Schweißausbruch. Puls klein. Stündlich eine 
Spritze Kampfer. Morgens 9 Uhr deutliche Cyanose, Atmung erschwert. Dämp- 
fung hinten links bis zur Spina scapulae; vorn oben klingende Rasselgeräusche. 
Herztöne rein. Entfernung des Tampons, dahinter entleert sich stoßweiße beim 
Husten trübe, bräunlich-blutige Flüssigkeit. Pat. kollabiert im Sitzen. Daher in 
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Rückenlage Punktion mit starker Kanüle in der Axillarlinie: Allmähliche Ent- 
leerung von 500 ccm dunkelblutiger, aber klarer Flüssigkeit. Puls besser, Atmung 
freier. Abendtemperatur 37,6, Puls kräftig, 110. 

18. April früh 9 Uhr wieder Atemnot und Cyanose. Nochmalige Punktion: 
wiederum 500 ccm derselben Flüssigkeit: Einführen eines kleinen Drains durch die 
Trokarhülse. Im Laufe des Tages Pat. zunehmend unruhig. Puls wird unregel- 
mäßig. Deutlich systolisches Geräusch an der Pulmonalis.. Unter zunehmendem 
Kollaps abends 11 Uhr Tod. 





Fig. 3. 


Sektionsbefund: Im oberen Bereich der Wunde putride Eiterung in der 
Muskulatur. Linke Lunge liegt fibrinös verklebt im hinteren Teile des linken 
Pleuraraumes, der 600 ccm sanguinolent-eitrige Flüssigkeit enthält. Oberlappen 
lufthaltig, ödematös, die Basis komprimiert, luftleer. Unterlappen vorn lufthaltig, 
mäßig Ödematös, hinten schokoladebraun, luftleer. Im hinteren Zweig des unte- 
ren Lungenarterienastes ein rotbrauner, mattglänzender Thrombus, ein zweiter im 
hinteren Zweig des Oberlappenastes. Im rechten Ast der Lungenarterie ein 6 mm 
dicker rotbrauner Thrombus, ein 15 mm dicker im Unterlappenast, ein 8 mm 
dicker im Oberlappenast; dieser mehr rostfarben. Je eine groschen- und taler- 
große Stelle der oberen Hälfte des Unterlappens ist leicht eingesunken, dunkelblau- 
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rot, derber anzufühlen. Ober- und Mittellappen lufthaltig, sehr ödematös. Unter- 
lappen ödematös, an der hinteren Fläche ein kirschengroßer, schwarzbrauner 
Verdichtungsherd mit Thrombus im zuführenden Ast der Lungenarterie. Blätter 
des Perikards frisch verklebt, fibrinöse Beläge auf der Lungenarterie. Das Binde- 
gewebe des hinteren Mediastinums eitrig infiltriert. 

Innerer Leistenring rechts durch eine glatte Narbe geschlossen, das anliegende 
Peritoneum schiefergrau. Rechte Vena saphena enthält flüssiges Blut, Vena cruralis 
Leichengerinnsel. Die rechte V. anonyma iliaca mit einem bis zur Klappe reichen- 
den, in die V. hypogastrica sich fortsetzenden braun-gelben Thrombus versehen. 
Linke V. iliaca frei. Thromben in der linken V. tibialis. 


Epikrise. Wenn wir den Fall retrospektiv kurz erörtern wollen, so finden 
wir günstige Umstände mit Fatalitäten gepaart. 

Zu den ersteren muß gezählt werden, daß die Diagnose au coup gestellt wer- 
den konnte. Der schwere Kollaps und das schließliche Verschwinden des Radial- 
pulses wiesen zugleich daraufhin, daß es sich um diejenige Form der Lungen- 
embolie handele, für die sofortiger Eingriff indiziert ist und für die allein auch 
Trendelenburg seine Operation reserviert wissen möchte: nämlich Verlegung des 
gemeinsamen Stammes oder eines Hauptastes der A. pulmonalis. Die Möglichkeit, 
die Operation sofort einleiten zu können, war glücklicherweise dadurch gegeben, 
daß der Transport der Kranken vom Bett auf den Operationstisch in Zeit von 
1 Minute erfolgen konnte. Nur erwuchsen außerordentliche Schwierigkeiten aus 
dem Mangel aseptischer Vorbereitungen: weder die Desinfektion der Kranken, 
noch die von Operateur, Assistenten, Schwestern und Instrumenten konnten in der 
Weise erfolgen, daB man eine primäre Wundinfektion ausschließen konnte. Aus 
diesem Grunde ist es unerläßlich, ein aseptisches Instrumentarium stets bereit zu 
haben, und vor allen Dingen ein passendes. Wenn sich auch die Operation schließ- 
lich mit den gebräuchlichen Instrumenten durchführen läßt, so geht der ganze 
Eingriff doch wohl rascher von statten, wenn man das ausprobierte Trendelen- 
burg’sche Instumentarium zur Verfügung hat. 

Den großen Blutverlust, den meine Pat. während der Operation erlitt, möchte 
ich nicht allein auf das rückläufige Ausströmen aus der Arterie beziehen, sondern 
er war wohl zum größeren Teil dadurch bedingt, daß ich einen zu dünnen Gummi- 
schlauch um die Gefäße gelegt hatte, so daß die Abschnürung nicht immer ge- 
nügend fest war. Bemerkenswert ist, wie gut der zweimalige Herzstillstand von 
der Pat. vertragen wurde. Bei älteren geschwächten Personen wird es aber viel- 
leicht ratsam sein, die Konstriktion nicht bis zum völligen Versagen der Herz- 
kontraktionen beizubehalten. Was den Abschluß der Operation anlangt, so hatte 
ich geglaubt, nach den Erfahrungen mit einer Herznaht, einen kleinen Tampon 
auf die Nahtstelle des Perikards hinleiten zu müssen, besonders in Hinsicht auf 
die notgedrungen mangelhafte Asepsis. Der Verlauf hat gelehrt, daß diese Tampo- 
nade die Infektion nicht aufhalten konnte. Es wäre vielleicht riohtig gewesen, 
das Blut vollständig aus dem Pleuraraum zu beseitigen. Ich begnügte mich mit 
dem nötigsten Austupfen, um nur die Operation beenden zu können. Bei der 
Sektion zeigte sich aber, daß die entzündlichen Veränderungen im Herzbeutel die 
jüngsten waren. Der Ausgangspunkt der Entzündung lag entschieden im unteren 
Abschnitt der Pleura. Bei der Ausbreitung der entzündlichen Infiltration auf das 
mediastinale Bindegewebe wäre ein sekundärer Eingriff in Gestalt der Thorakotomie 
sicher ohne Erfolg gewesen. Bei einigermaßen zuverlässiger Asepsis wird man 
wohl am richtigsten handeln, wenn man die Wunden alle primär vernäht. 

Nach dem Krankheitsverlauf und dem Befund bei der Autopsie möchte ich 
glauben, daß die Frau ohne die sekundären entzündlichen Komplikationen zur 
Heilung gekommen wäre. Es fanden sich zwar noch weitere Thromben in den 
Asten der Lungenarterie, und zwar beiderseits; aber einmal waren diese Thromben 
anscheinend nicht zu gleicher Zeit in die Arterie geworfen worden, denn sie boten 
ein etwas verschiedenes Aussehen, und das plötzliche Beklemmungsgefühl am 
8. Krankheitstege kann bei dem Befund eines Thrombus in der Hypogastrica als 
ein neuer embolischer Schub gedeutet werden, und zweitens waren nur geringe 
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Lungeninfarkte vorhanden (se. Sektionsbefund),. Das am leisten Tage auftretende 
systolische Herzgeräusch glaubte ich auf Thrombose an der Nahtstelle der A. pul- 
monalis zurückführen zu müssen. Die Intima spiegelte aber bis auf einen wenige 
Millimeter langen Abschnitt im unteren Teil der Nahtlinie; hier bestand geringer 
Fibrinbelag. Ob das Geräusch durch einen passierenden Embolus bedingt war, 
will ich dahingestellt sein lassen. Ich glaube durch meine Beobachtung gezeigt 
zu haben, daß die Trendelenburg’sche Operation berechtigt ist, und unter 
welchen Umständen sie erfolgreich sein kann. 


21) XXL französischer Chirurgenkongreß. 
Paris, 5.—10. Oktober 1908. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 11.) 

I. Referat. Delagénière. Chirurgie des Choledochus und He- 
paticus. 

Eingriffe am Choledochus und Hepaticus erfordern große Vorsicht und strenge 
Asepsis, weil das Bauchfell im Operationsgebiet sehr resorptionsfähig und die Galle 
häufig infiziert ist. Ein Sandkissen in den Rücken macht die Gegend besser zu- 
gänglich. Einige Tage vor der Operation gibt D. Kalziumchlorür gegen die 
Blutungsgefahr. Die Bauchhöhle wird mit Mayo-Robson’schem Schnitt eröffnet. 
Zur Untersuchung des oberen Endes des Hepaticus und der Leberpforte wird der 
Schnitt nach oben und unten verlängert, der untere Leberrand von der mit einer 
Kompresse geschützten linken Hand ergriffen, nach unten gezogen und über den 
Rippenbogen gekippt. Verwachsungen dürfen nie an weiterem zielbewußten 
Vorgehen hindern. Die Punktion und Entleerung der Blase schützt vor, späterer 
Überschwemmung des Operationsfeldes mit Galle und erleichtert die Übersicht. 
D. unterläßt sie daher nur bei leerer oder geschrumpfter Blase. 

Im besonderen wendet D. folgende Grundsätze an: Bei Wunden und Zer- 
reißungen des Choledochus und Hepaticus drainiert er den verletzten Gang oder, 
wenn das nicht möglich, die Blase bzw. den durch den Gallenerguß gebildeten 
Sack. Steine entleert er vorzugsweise durch Einschnitt in die Gänge. Das Fort- 
schieben in die Blase bzw. das Duodenum oder das Zerdrücken der Steine zieht 
er fast nie in Anwendung. Der Choledochus kann supra-, retro-, transpankreatisch 
und transduodenal angegangen werden; primär kommt stets die suprapankrestische 
Choledochotomie zur Anwendung, erst wenn sie nicht zum Ziele führt, eines der 
anderen Verfahren; am wenigsten üblich ist der transpankreatische Weg. Die 
schwierige Hepatikotomie kommt nur in Frage, wenn der Stein sich nicht ver- 
schieben läßt oder hoch oben an der Leberpforte sitzt. 

Die Chirurgie des Hepaticus und Choledochus macht häufig noch ergänzende 
Operationen notwendig. Die Fortnahme der Blase rechtfertigt sich nur bei: 
1) chirurgischen Verletzungen, Zerreißungen oder inneren Fisteln des Oysticus oder 
der Zusammenmündung der großen Gallengänge, wenn die Art. cystica oder die 
Leber mitverletzt ist; 2) bei totaler Gangrän der Blase; 3) bei chronischer Chole- 
cystitis mit Stenose des Cysticus oder Verwachsungen der Blase mit den Nachbar- 
organen oder Verdacht auf Gallenblasenkrebs; 4) bei Überdehnung der Blase 
durch Steinverschluß des Cysticus oder Pankreaskrebs. 

Die Hepaticusdrainage bewirkt D. mit 60--80 cm langem Gummidrain von 
8—10 mm Durchmesser, das er mit Catgutstichen an die Wundlippen des Ganges 
annäht;; es bleibt 3—4 Wochen liegen. Bei akuter Infektion der Leber dient die 
Cholecystostomie zur Drainage. Zur Ableitung der Wundsekrete zieht Verf. ein 
gazeumstopftes Drain dem Mikulicztampon vor. Bei schwer infizierten Steinfällen 
macht er von der fortlaufenden Eröffnung der Gallengänge Gebrauch, womit sich 
am besten die Infektion bekämpfen und der Rezidivgefahr vorbeugen läßt. 

Korreferat. Gosset (Paris) beschränkt sich auf folgende Punkte: 

1) Bei Steinen im duodenalen Teil des Oholedochus genügt die Eröffnung der 
supraduodenalen Strecke des Ganges, welche in jedem Falle zuerst gemacht wird, 
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nicht immer; die dann erforderliche Duodenotomie führt G. an dem mobilisierten 
und vorgelagerten Duodenum aus, wodurch die Extraktion der Steine erleichtert 
und die Bauchhöble besser geschützt wird. Bei der Extraktion aus der Papille 
werden ihre Lippen mit zwei feinen Muzeuxpinzetten gefaßt. 

2) Bei den angeborenen und erworbenen (entzündlichen oder traumatischen) 
Verengerungen des Hepaticus und Choledochus muß man zwischen den die Galle 
ableitenden Notoperationen und den Eingriffen, die das Hindernis beseitigen sollen, 
unterscheiden. Zu letzteren rechnen die Resektion des verengten Teiles mit End- 
zu-Endvereinigung, die Choledochusplastik mit einem Netz-, Magen-, Duodenal- 
oder Gallenblasenlappen, die laterale Choledochoenterostomie und die Einpflanzung 
des Choledochus in den Darm. 


An dritter Stelle gibt G. eine kurze Zusammenstellung der Operationen wegen 
Krebs der Gallengänge. 

4) bespricht er die Steinoperationen am Hepaticus und Choledochus. Sie sollen 
nie mit einer Oystektomie begonnen werden, da der Hepaticus zur Drainage zu 
eng sein und deshalb die Drainage durch die Blase notwendig werden kann. Die 
Mortalität ist verschieden je nach der Infektion, doch hat auch die Blutung, be- 
besonders die Nachblutung aus der mangelhaft unterbundenen Cystica, einen großen 
Anteil an ihr, ebenso Herz- und Lungenkomplikationen. Die Rezidive haben seit 
der systematischen Hepaticusdrainage wesentlich abgenommen. 


Diskussion. Fontan (Toulon) machte früher, wenn die Entleerung der 
steinhaltigen Blase nicht genügte, die Cholecystenterostomie. Die juxtakanalikuläre 
Drainage des Choledochus hat ihm bessere Resultate gegeben als die intrakanali- 
kuläre. Auf die Naht des Oholedochus verzichtet er im allgemeinen. 

Garrd (Bonn) berichtet über einen Fall von Zerreißung des Hepaticus, den 
er 11/3 Jahre nach der Verletzung durch Hepatocholangioduodenostomie geheilt 
hat, da die Naht des bis in das Leberparenchym gerissenen Ganges nicht möglich 
war. Die Heilung besteht seit 3'1/, Jahren. Der linke Leberlappen ist zur Ana- 
stomose geeigneter, weil die Verästelungen der Gallengänge hier kürzer sind. 

Willems (Gent) empfiehlt bei stumpfem Rippenwinkel die Umkehrung des 
Kehr’schen Schnittes; er inzidiert mithin vom Rippenbogen abwärts am äußeren 
Rande der rechten Rectus, geht dann quer zur Mittellinie und in dieser weiter 
abwärts. — Bei der Oholedochotomie empfiehlt W., selbst in anscheinend unkom- 
pliziert liegenden Fällen nie den Gang durch die Naht zu schließen, sondern stet? 
zu drainieren, da er in einem sehr günstig liegenden Falle nach der Naht eine 
Phlegmone der rechten Darmbeingrube erlebte. 

Tedenat (Montpellier) berichtet über eine erfolgreiche Resektion des Chole- 
dochus wegen gutartigen Papilloms mit nachfolgender Neooholedochoduodenostomie. 
Das Courvoisier'sche Gesetz — Dehnung der Gallenblase bei Geschwulst- 
verschluß, Schrumpfung bei Steinverschluß des Choledochus — erleidet nach T.'s 
Erfahrungen häufig Ausnahmen. 

Lejars (Paris) beschränkt die Hepsaticusdrainsge auf Steinfälle mit ausge- 
breiteter Cholangioitis. Die Oholedochotomie ist mitunter wegen starker Ver- 
wachsungen und Verschwellung des Ganges gar nicht ausführbar. 

Veerhoogen (Brüssel) sah eine Neubildung des großen Gallenganges nach 
Fortnahme der krebsigen Gallenblase.. Hepaticus und Choledochus konnten nicht 
vereinigt werden. Der Choledochus wurde drainiert, das Drain nach 14 Tagen 
entfernt. Die Fistel schloß sich 8 Tage später. 

Hartmann’s (Paris) Todesfälle bei Choledochotomie betrafen drei Kranke 
mit infektiöser Cholangioitis; 29 Kranke heilten, 26 mit vorzüglichem Resultat; 
bei einem mußte ein zurückgebliebener Stein in späterer Sitzung entfernt werden, 
bei den beiden übrigen machten Verwachsungen an der Leberpforte Schmerzen, 
die in einem Falle nach neuer probatorischer Choledochotomie schwanden. 

Monprofit (Angers) berichtet über seinen zweiten Fall von Ersatz des ver- 
legten Choledochus durch eine Dünndarmschlinge nach Art der Y-förmigen Gastro- 
jejunostomie: das untere Ende der durchschnittenen Jejunumschlinge wird in den 
‚Grund der Gallenblase eingepflanzt, das obere seitlich mit dem unteren Abschnitt 
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verbunden. M. glaubt, daß eine ähnliche Operation auch am Choledochus und 
Hepaticus selbst ausführbar sei zum Ersatz zugrunde gegangener Teile derselben. 

Maire und Victor-Raymond (Vichy) weisen auf Grund einer Beobachtung 
darauf hin, daß auch Knickungen und peritonitische Stränge die Hauptgallenwege 
verlegen können. 

Princeteau (Bordeaux) hat einen 15jährigen Knaben mit Ruptur der Gallen- 
blase durch Überfahren durch sechs Punktionen und ein 101/gjähriges Kind mit 
Schußverletzung des Cysticus und Hepaticus durch sofortige Laparotomie und 
Tamponade nach v. Mikulicz heilen können. 

Durch sechs Versuche an Hunden hat er festgestellt, daß ins Bauchfell ge- 
spritzte sterile Rindergalle außer der peritonitischen Reizung such allgemeine 
Intoxikationserscheinungen hervorruft. 

Vidal (Arras) empfiehlt Delag&önitre’s Methode der fortlaufenden Eröff- 
nung der Hauptgallenwege bei dem geringsten Zweifel über ihre vollständige 
Durchgängigkeit oder wenn Verwachsungen die Übersicht im Operstionsfeld er- 
schweren. 

Tixier (Lyon) hebt als Vorteile der subserösen Ausschälung der Gallenblase 
nach Erfahrungen an fünf Fällen folgende hervor: Die Abtragung der Blase ist 
leichter, die Dauer der Nachbehandlung kürzer, ein Bauchbruch wird fast mit 
Sicherheit vermieden, da das Rohr zur Hepaticusdrainage durch den mit dem 
parietalen Bauchfell vernähten Serosasack der Blase wie durch einen Tunnel nach 
außen geleitet werden kann, und eine Tamponade sich dadurch erübrigt. 

Bazy (Paris) berichtet über eine Kranke, bei der eine durch ulzeröse Ent- 
zündung entstandene Obliteration des Choledochus durch Hepaticoduodenostomie 
behoben wurde. 

Péraire (Paris) nähte bei einer sehr heruntergekommenen Steinkranken den 
Cysticus nach Abtragung der Blase in die Bauchwunde. Diese extemporierte 
Cysticostomie gestattete die Extraktion zahlreicher Steine aus den extrahepatischen 
Gallenwegen und führte zu völliger Heilung. Ein besonderer Vorteil der Methode 
ist es, daß nach Einnähung des Oysticusstumpfes keine Galle mehr in das Bauchfell 
fließen kann. 

Peugniez (Amiens) befreite einen Alkoholiker mit vergrößerter (!) cirrho- 
tischer Leber durch Exstirpation der etwas vergrößerten Milz vom Ascites und 
Ikterus; die Leberschwellung ging zurück; der Allgemeinzustand besserte sich. 


II. Referat. A. Broca (Paris). Chirurgische Behandlung der Kno- 
chenhöhlen pathologischen Ursprunges. 

Es stehen drei Verfahren zur Verfügung: 1) die breite Fortnahme der Zugangs- 
wand allein genügt nur bei kleinen Höhlen, da die knöcherne Ausfüllung größerer 
Höhlen und das Hereinziehen der Hautränder durch den Vernarbungsprozeß nur 
sehr langsam und oft unvollständig erfolgen. Von der unmittelbaren oder spä- 
teren Überpflanzung von Haut (wenn die Höhle granuliert) sah B. keine wesent- 
liche Abkürzung der Heilung; an der Diaphyse braucht man sie nicht, da sich 
ihre Höhlen meist genügend abflachen lassen; die Auskleidung tiefer Epiphysen- 
höhlen gelingt damit stets nur unvollkommen. 

Weit zweckmäßiger für die knöcherne Ausfüllung der Höhle ist ihre Aus- 
kleidung mit dem zu Beginn der Operation sorgfältigst abgelösten Periost, das 
Umschlagen einer Wand auf den Grund der Höhle oder die Einpflanzung eines 
benachbarten Knochens (Fibula auf Tibia). 

Schließlich wird lebender Knochen oder totes resorbierbares (»Substitution« 
und nicht resorbierbares (»Plombage«) Material zur Deckung von Knochenhöhlen 
benutzt. Die auto-, homo- oder heteroplastische Verwendung von Knochen ist 
nur bei jugendlichem Alter. strenger Asepsis und guter Blutstillung von Erfolg. 
Die Mitüberpflanzung der Knochenhaut hält B. nicht für unbedingt notwendiz. 
Austrocknung, Abkühlung oder Antiseptika sind streng zu vermeiden. Der über- 
pflanzte Knochen, selbst der autoplastisch entnommene, geht zugrunde; er ist von 
Wichtigkeit für die Knochenbildung nur durch die Stütze, die er gewährt, den 
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Reiz, den er ausübt und das Material, das er liefert. Er verdient also, zumal er 
oft schwierig zu beschaffen ist, keinen Vorzug vor totem resorbierbarem Material. 
Als solches dienen, abgesehen von dem für größere Höhlen ungeeigneten feuchten 
Blutschorf, Schwämme oder andere organische, nicht knöcherne Substanzen und 
entkalkter oder nicht entkalkter Knochen. Schwamm und Gaze werden schneller 
durchwachsen als Seide und Baumwolle. Bei älteren Leuten oder zum vollstän- 
digen Ersatz eines Knochens benutzt man mit Vorteil lebenden Knochen. Kommt 
e8 nur auf eine vorübergehende Stütze an, so genügt entkalkter Knochen. 

Das Plombieren ist die einzige Methode, die jeden toten Raum unterdrückt. 
Gipsbrei ist plastischer als Zementbrei und haftet besser an der Knochenwand. 
Geschmolzenes Jodoform-Salol erstarrt bei 37° zu einer glasigen Masse, die sich 
für Höhlen bis Nußgröße eignet. Die Neuber’sche Mischung (Stärkemehlkarbol- 
jodoform), Mosetig’s Jodoformplombe, der Thymoljodoformknochenaschenkitt 
von Fantino und Valan, sowie die Eugenolpaste von Jouon erfüllen ihren 
Zweck, wenn die Knochenhöhle gut ausgetrocknet ist und nicht mehr blutet. 
Von nicht resorbierbaren Stoffen hat Kupferamalgam den Vorzug, zur Blutstillung 
beizutragen. Im übrigen sind die zur Füllung von Zahnhöhlen verwandten Mittel 
für die größeren Knochenhöhlen, deren Wände Granulationen bilden und schwer 
aseptisch zu machen sind, ungeeignet. Bei kleineren Knochenhöhlen ist aber das 
Plombieren überflüssig. 


Korreferat. Nov6-Josserand (Lyon). Nach der Entstehung der Höhlen 
muß sich auch die Behandlung richten. Handelt es sich um akute Osteomyelitis, 
so ist die Sequestrotomie und Abflachung der Höhle das sicherste Mittel sie zu 
sterilisieren, obwohl dies nie mit absoluter Sicherheit zu erreichen ist. Zur Aus- 
füllung der Höhle bedient man sich der osteoplastischen Methode, der Einlagerung 
knochenfremder Substanzen oder der Bedeckung mit Haut. Abgesehen von der 
Kontinuitätsresektion zur gänzlichen Beseitigung der Höhle bewirken wir ihren 
osteoplastischen Verschluß durch Fortnahme dreier Wände der Höhle, wenn die 
vierte stark genug ist, und die Höhle sich nicht zu weit gegen ein Gelenk erstreckt 
oder durch Mobilisierung und Umklappung einer Wand. Die nur für oberflächlich 
gelegene Knochen geeignete osteoplastische Nekrotomie Bier’s oder die Bedeckung 
mit einem Periost- oder Knochenperiostlappen sind zweckmäßige Verfahren zur 
Ausfüllung von Höhlen, deren Wände erhalten blieben. 

Die Plombierung und die provisorische Füllung mit lebendem oder totem 
organischem Material beurteilt N.-J. ähnlich wie Broca. Eingehende Nachfor- 
schungen existieren nur über das Schicksal eingepflanzten entkalkten Knochens. 
Da er eine osteomyelitische Höhle nur unvollständig ausfüllt, bedingt er leicht 
Stagnation des infektiösen Wundsekretes. Wo er einheilt, erfolgt seine Resorption 
zu schnell, um die Knochenregeneration vorzubereiten und genügend lange Zeit 
"anzuregen. 

Die Bedeckung mit Haut durch freie Überpflanzung, gestielte oder von den 
Rändern durch Ablösung und Entspannungsschnitte vorgeschobene Lappen schei- 
tern oft an der großen Ausdehnung, der Tiefe und Unregelmäßigkeit und der 
Infektiosität der Höhle. Die Anlegung an die Knochenwunde und die Aufrecht- 
erhaltung des Kontaktes ist oft nicht zu erreichen. 

Bei tuberkulösen Höhlen sind die Wände leichter zu assanieren; wenn nötig 
greift man zur Kauterisation oder Ätzung. Da die Höhlen gleichzeitig meist ge- 
ringere Ausdehnung haben, eignen sie sich besonders zur Plombierung. 

Eine durch Ausräumung einer Geschwulst entstandene Knochenhöhle ist ge- 
wöhnlich leicht aseptisch zu halten und häufig so dünnwandig, daß ihre Wände 
sich durch den Druck der Weichteile und den Narbenzug aneinander legen. Die 
Tamponade genügt daher oft allein; doch werden die osteoplastischen Verfahren 
oder die Plombierung die Heilung unter Umständen beschleunigen und sicherer 
gestalten und der konservativen Chirurgie ein größeres Feld erobern. 


Diskussion. Willems (Gent) benutzt mit Vorliebe gestielte Hautlappen 
zur Heilung von Knochenhöhlen, deren Ränder vorher möglichst abgeflacht sind: 
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da hierzu eine »relative Asepsis«, im Gegensatz zu den osteoplastischen und plom- 
bierenden Methoden, genügt. Das subkutane Fettgewebe wird mit transplantiert. 
Die Lappen heilen auf granulierenden Flächen oft besser an, als auf dem sklero- 
tischen Knochen. 


Tedenat. (Montpellier, bevorzugt bei kleinen Knochen im Interesse der 
Asepsis die subperiostale Exzision. 

Froehlich (Nancy) faßt seine Erfahrungen an 18 Fällen in folgende Sätze 
zusammen: Nach der Ausräumung gutartiger Geschwülste oder abgekapselter 
osteomyelitischer Abszesse und bei geschlossenen Tuberkulosen ist die Prima in- 
tentio die Regel. Bei frischen und offenen Osteomyelitiden beschleunigt die Plom- 
bierung vielleicht die Heilung, während sie bei offenen und infizierten Tuberkulosen 
wirkungslos zu sein scheint. 

Moulonguet (Amiens) vereinigt unter aseptischen Verhältnissen Periost und 
Weichteile über der Höhle; im entgegengesetzten Falle stopft er sie locker mit 
Gaze aus, die mit Vaselin oder Glyzerin überzogen ist, damit die Granulationen 
nicht in sie einwachsen. 

Bérard und The&venot (Lyon) berichten über ihre Erfahrungen, die sie an 
19 Fällen von Osteomyelitis und tuberkulösen Knochen- und Gelenkerkrankungen 
mit der Mosetigplombe gemacht haben; sie sind günstiger, wenn die Höhle erst 
3—4 Tage nach der ersten Operation plombiert und bis dahin durch mit Wasser- 
stoffsuperoxyd getränkter Gaze tamponiert wurde. 

Princetenau (Bordeaux) erhielt mit der Mosetigplombe durchweg gute Resul- 
tate, während Zementfüllung und Hautlappeneinlagerung stets versagten. 

Delangre (Tournai) teilt günstige, aber noch nicht entgültig abzuschließende 
Versuche mit, die er mit Jodoformparaffin von 45° Schmelzpunkt in sechs Fällen 
von tuberkulöser und einem Falle osteomyelitischer Höhle angestellt hat. 

Soubeyran (Montpellier) weist darauf hin, daß die Abflachung von Knochen- 
höblen nach Ollier’s Technik für größere und die Deckung mit einem gedrehten 
Periostknochenlappen für kleinere Höhlen gewöhnlich hinreicht. 

Tailhefer (Beziers) hat bei einem 16jährigen Knaben eine 22 cm lange osteo- 
myelitische Höhle der Tibia mit dekalziniertem Knochen gefüllt und mit einem 
breiten Hautlappen gedeckt; die Heilung erfolgte in 35 Tagen ohne Depression 
und Verkürzung und besteht seit 2 Jahren 8 Monaten. 

Raugé (Challes) warnt bei Mastoidhöhlen vor wiederholten Auslöffelungen, 
die die Epidermisierung nur hintanhalten. 

Cadet-Boisse (Bordeaux) und Jouon (Nantes) loben die Mosetigplombe. 

Kirmisson schließt sich ihnen an; der schwierigste Punkt ist die vorherige 
Desinfektion der Höhle. i 

Auch Lucas-Championnière legt auf die Desinfektion den Hauptwert. 
Das Füllmittel ist Nebensache; das Mosetig-Moorhof'sche wirkt bei Tuber- 
kulose durch seinen Jodoformgehalt. 

Rouz (Lausanne) erreicht den primären Verschluß großer osteomyelitischer, 
genauest gesäuberter Höhlen unter Bier’scher Stauung in ebensoviel Wochen, 
wie er früher Wochen dazu brauchte. | 


Delag£nitre (Le Mans) rühmt das Verfahren bei akuter Osteomyelitis. Die 
schweren Erscheinungen schwinden alsbald. Die Heilung wird beschleunigt, die 
Nekrosen sind gering. 


Moty erreichte Heilung in mehrfach vergeblich operierten Fällen durch 45° 
heiße Bäder von 25—80 Minuten Dauer. 


Broca (Schlußwort) stellt fest, daß die Anwendung von in der Zahntechnik 
üblichen Plombierungsmitteln allseitig aufgegeben ist. Die Mosetig-Moorhof- 
sche Plombe ist keine Plombe, sondern eìn »innerer Verband«. Der Wert der 
Ollier'schen Operationsmethode scheint unbestritten zu sein. Die jüngere Gene- 
ration der Chirurgen warnt B. dringend vor einer allzu eifrigen operativen In- 
angriffnahme geschlossener Knochen- und Gelenktuberkulosen. 
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III. Referat. Jaboulay. Chirurgische Behandlung des Gesichts- 
schmerzes. 

Nur bei Neuralgien auf syphilitischer Basis hat die Allgemeinbehandlung einen 
endgültigen Erfolg, sonst muß, wenn die inneren Mittel erschöpft sind, der Chirurg 
eingreifen; in letzter Zeit haben sich allerdings auch die Alkoholeinspritzungen 
ein weites Feld erobert. Nachbhaltiger wirkt der Alkohol nur, wenn er in “die 
Hauptäste des Trigeminus an der Schädelbasis injiziert wird; das Rezidiv ist 
jedoch auch dann fast die Regel, so daß man die Alkoholbehandlung in der Wir- 
kung etwa den peripheren Durchschneidungen gleichstellen kann. Eine unangenehme 
Zugabe ist der durch die Schrumpfung der Kaumuskeln entstehende Trismus und 
die Lähmung mitgetroffener motorischer Stämme. 

Das Ziel des Chirurgen muß sein, die dem Symptom Trigeminusneuralgie zu- 
grunde liegende Krankheitsursache (funktionelle, Zirkulationsstörung, Neuritis, Kom- 
pression durch eine Geschwulst, Wurzel- oder zentrale Erkrankung) zu ergründen 
ünd danach verschieden vorzugehen, insbesondere zu berücksichtigen, ob das peri- 
phere oder zentrale Neuron erkrankt ist. Bei dem augenblicklichen Stand unserer 
Kenntnis verfahren wir zu schematisch. Die peripheren Resektionen — hierbei 
bespricht J. auch den Wert der Zahnextraktionen, Alveolarbogen- und Kieferresek- 
tionen — bringen dauernden Nutzen nur in frischen Fällen. Die Ganglionexstir- 
pation heilt Neuralgien peripheren Ursprunges mit Sicherheit. Wegen ibrer Ge- 
fahren gibt J. indes der Durchschneidung der großen Trigeminuswurzel — »physio- 
logische Ganglionresektione — den Vorzug wegen der leichteren Ausführung, der 
geringeren Verletzungsgefahr des Sinus cavernosus und des Ausbleibens trophischer 
Hornhautveränderungen. Auch indirekte Operationen, wie die Unterbindung der 
Carotis communis und die Resektion des Sympathicus, zeitigen mitunter gute Er- 
folge. Eine endgültige zahlenmäßige Beurteilung des Wertes der verschiedenen 
Methoden ist noch nicht möglich, weil die Fälle zum Teil zu früh publiziert sind, 


Korreferat. Morestin (Paris). Eine sorgfältige und vollständige Unter- 
suchung wird oft die eigentliche Ursache (z. B. Tabes, Syphilis, Hysterie) der rein 
symptomatischen Neuralgie feststellen und danach die Behandlung einrichten 
können. Ein operativer Eingriff ist nur berechtigt, wenn die Neuralgie selb- 
ständig geworden, d. h. durch Behandlung ihrer Krankheitsursache nicht mehr zu 
beeinflussen ist. 5: 

Vor Operationen an den Asten des Trigeminus soll man durch Kokainein- 
spritzungen an verschiedenen Stellen derselben feststellen, wo der Sitz der Schmerz- 
erregung ist. Periphere Resektionen ohne weitgehendstes Ausdrehen der Ver- 
ästelungen sind zwecklos. Die Alkoholinjektionen können oft einen operativen 
Eingriff überflüssig machen und im Falle des Rezidivs mit Erfolg wiederholt 
werden. 

Die Resektion des Halssympathious ist besonders in Verbindung mit Opera- 
tionen am Trigeminus recht wirksam. Die Gefahren der Ganglionexstirpation sind 
geringer als früher, weil gute Metboden zu ihrer Ausführung bekannt sind; in der 
Sicherheit der Wirkung kommt ihr die einfacher auszuführende und weniger ge- 
fährliche Zerstörung der dicken Trigeminuswurzel gleich. 

Diskussion. Dollinger (Budapest). Die Extraktion der Wurzeln des Tri- 
geminus gelingt ohne Ablösung des Ganglion an seiner medialen Seite, d.h. ohne 
Verletzung des Sinus cavernosus.. Nahe dem Ganglion können dann noch die drei 
Aste durchschnitten werden. Bei der Durchtrennung des Ramus ophthalmicus 
kann man den Sinus leicht verletzen, wenn man sie in einiger Entfernung vom 
Ganglion vornimmt, wie es D. in einem Falle passierte. Der Schmerz hört nach 
der Wurzeldurchschneidung sofort auf: In einem Falle konnte D. feststellen, daß 
die Verengerung der Pupille und die Verminderung der Augapfelspannung nicht 
eintraten. 

Tédenat (Montpellier). Bei peripherem Sitz der Neuralgie und gründlicher 
Extraktion des befallenen Astes sind die Rezidive meist gelinder Art. Sollten sie 
einen Eingriff erfordern, so würde auch T. die Durchschneidung der großen Wurzel 
der Ganglionexstirpation vorziehen. 
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Villar (Bordeaux). Da die intrakranielle Ganglionoperation die einzig sioher 
heilende ist, müssen wir sie zu vervollkommnen streben. Die Meninges media 
muß immer unterbunden werden. In einem Falle V.'s erfuhr die Ganglionexstir- 
pation durch zufällige Eröffnung des Duralsackes und reichlichen Abfluß von Liquor 
eine wesentliche Erleichterung. 


. Broeckaert (Gent) glaubt dagegen, daß brüskes Ausreißen der drei großen 
Aste bei Neuralgien peripheren Ursprunges stets zur Heilung führe. 

Doyen (Paris). Ist ein Ast befallen, genügt die extrakranielle Resektion des- 
selben. Zur Ganglionexstirpation benutzt D. den temporobasalen Weg mit Resek- 
tion des Jochbogens, da er bei Krause’s Methode durch Druck auf den gehobenen 
Schläfenlappen Todesfälle erlebte. Die Ganglionexstirpation hält D. nicht für 
schwerer als die Durchschneidung des Trigeminusstammes; die Verletzung der 
Carotis kann nur bei großer Ungeschicklichkeit vorkommen. 


v. Zawadzki (Warschau) äußert sich zu den mikroskopischen Veränderungen 
des Ganglion, die er nicht als primäre auffaßt, sondern als sekundär, durch die 
vorherigen peripheren Operationen bedingt. 

Begouin (Bordeaux). Die Sympathicusresektion hat den Nachteil, daß ein 
Erfolg erst nach 1 oder 2 Monaten bemerkbar wird, ein Übelstand, dem sich durch 
gleichzeitige Trigeminusoperationen abhelfen läßt, wie B. in zwei Fällen beobachten 
konnte. 

Princeteau (Bordeaux) haben anatomische Untersuchungen an 60 Leichen 
gelehrt, daß die kleine Trigeminuswurzel ohne andere Verletzungen sich hinter 
dem Ganglion durchschneiden läßt. P. hat diese Operation als erster in Frank- 
reich im Jahre 1899 ausgeführt. 

Vidal (Arras), ein eifriger Verfechter der Sympathicusresektion bei Tri- 
geminusneuralgie, berichtet über zwei Fälle, in denen er unstreitig Veränderungen 
in dem exstirpierten Teile des Grenzstranges fand. Nie sah er in mehr als 30 Fällen 
Störungen, die dieser Operation zur Last zu legen waren und weist alle gegen- 
teiligen Behauptungen über angebliche Gefahren der Sympathicusresektion ent- 
schieden zurück. Ihr einziger Nachteil ist die späte Wirkung auf die Neuralgie, 
weshalb auch er empfiehlt, gleichzeitig eine periphere Resektion des befallenen 
Trigeminusastes auszuführen. Die Sympatbicusresektion unterdrückt die zirkula- 
torischen und trophischen Störungen, die die aufsteigende Neuritis trigemini her- 
vorrufen und unterhalten. Daß die in bezug auf die Gefäßwirkung entgegen- 
gesetzte Unterbindung der Carotis ebenfalls die Trigeminusneuralgie günstig zu 
beeinflussen vermag, weist darauf hin, daß in der Pathogenese der Neuritis sowohl 
gefäßerweiternde als auch gefäßverengernde Vorgänge eine Rolle spielen können. 

Sorel (Dijon) berichtet über einen Kranken mit Trigeminusneuralgie, der 
18 Monate nach Fortnahme des Ganglion völlig schmerzfrei blieb, dann leichte 
Schmerzanfälle in langen Zwischenräumen bekam, im ganzen aber durchaus zu- 
frieden mit dem Öperationserfolg ist. 

Abadie (Oran) konnte eine sehr hartnäckige Neuralgie durch zwei Alkohol- 
injektionen heilen; Rezidiv nach 16 Monaten, geheilt durch drei Alkoholein- 
spritzungen. 

Girard (Grenoble). Die Experimente Gehuchten’s haben erwiesen, daß 
eine schwere Verletzung eines der Aste des Trigeminus eine Chromolyse der Gan- 
glienzellen des Ganglion Gässeri und eine definitive Degeneration der sensiblen 
Wurzel des Trigeminus bewirkt. Die Chromolyse ist um so ausgebreiteter, je 
näher dem Ganglion und je mehr Aste von dem Trauma betroffen sind. Von 
dieser Tatsache geleitet, hat G. bei einer 66jährigen Frau den 3. Ast am Foramen 
ovale, den 2. in der Fossa pterygopalatina und am Foramen infraorbitale, sowie 
den N. frontalis ausgerissen. Die Neuralgie war sofort völlig beseitigt. Die An- 
ästhesie im Gesicht, an der Nasen-, Wangenschleimhaut und Bindehaut besteht 
seit der Operation unverändert, so daß G., trotzdem die Operation erst vor 6 Mo- 


naten ausgeführt ist, auf einen Dauerfolg hofft, der das experimentelle Ergebnis 
Gehuchten’s bestätigen würde. 
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San Martin (Madrid) legt Goldplomben in das Foramen rotundum und ovale 
nach Durchschneidung des 2. und 3. Astes, womit er gute Resultate erzielt hat. 


Novaro (Genua) beobachtete bei einem Kranken, dem er die hinteren zwei 
Drittel des Ganglion fortgenommen hatte. nach 1 Jahre, von der Peripherie be- 
ginnend, zentralwärts fortschreitend, die allmäbliche Wiederkehr der Berührungs- 
und Wärmeempfindung im Gebiete der beiden Aste, deren Ganglionbezirk zerstört 
war. Bei dem Tode, 6!/s Jahre nach der Operation, fanden sich keine nervösen 
Verbindungen zwischen dem Stumpfe des Ganglion und den peripheren Nerven- 
stämmen, so daß nur anderweitige periphere Anastomosen für die Wiederkehr der 
Empfindung in Betracht kommen können. 


Sicard (Paris) hat 71 Fälle von Gesichtsschmerz mit Alkoholinjektionen be- 
handelt; 25 davon waren bereits vorher operiert; der Erfolg der Alkoholeinspritzung 
war bei ihnen nur mäßig. Bei 39 Kranken, die unmittelbar nach der Alkohol- 
injektion Anästhesie aufwiesen, war der Erfolg ausgezeichnet. 8 Kranke, deren 
Nervenäste wohl nicht vom Alkohol richtig getroffen waren, erlangten im Mittel 
nur für 2—3 Monate Linderung ihrer Beschwerden. Ortliche Stovainbetäubung 
oder kurze Athylchlorürnarkose genügt für den Eingriff. Infektionen, trophische 
Störungen, Lähmungen oder Narben hat S. danach nicht beobachtet. S. glaubt 
daß die Alkoholbehandlung die peripheren Trigeminusoperationen vollständig ver- 
drängen wird. Gutzeit (Neidenburg). 

(Schluß folgt.) 


— — — — — — 


22) K. Ewald. Hilfsbuch zum Anlegen chirurgischer Kranken- 
geschichten und Ordnen der gemachten Beobachtungen. 58 8. 
Wien, Franz Deuticke, 1909. 


E. hat eine Anzahl Schemata für chirurgische Kranken- und Operations- 
geschichten gesammelt, die zum Teil von Kocher stammen. Derartige Schemata 
bieten am ehesten die Gewähr, daß nach einheitlichen Gesichtspunkten gearbeitet 
wird und sind namentlich für jüngere Hilfsärzte eine Richtschnur, nichts Wesent- 
liches zu übersehen. 

Ferner enthält das Heft eine genaue Anweisung zum Ordnen der gemachten 
Beobachtungen. Zwei Zettelkataloge, von denen der eine die Namen der beban- 
delten Kranken alphabetisch geordnet, der andere nach ihren Krankheiten geordnet 
enthält, ermöglichen das sofortige Auffinden der Krankenblätter samt zugehörigen 
Röntgenbildern und mikroskopischen Präparaten. Eine nummerierte Übersicht der 
chirurgischen Krankheiten zum Gebrauche für das Krankheitsregister ist dem 
Hefte beigefügt. 

Die gegebenen Vorschriften für das Anlegen des Archivs sind gewiß °*sehr gut, 
doch erfordern sie ein verständnisvolles Interesse und eine nicht unbedeutende 
dauernde Arbeitsleistung der Hilfsärzte und eines ständigen Archivars. 

Das Werkchen kann allen Interessenten angelegentlich empfohlen werden. 

Fehre (Freiberg). 


23) W. Whittemore (Boston). The value of hemolysis in the diagnosis 
of carcinoma. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. Januar 21.) 


W. hat.in 109 Fällen hämolytische Untersuchungen angestellt. Von diesen 
hatten 22 Karzinom, 8 Tuberkulose, 32 andere Krankheiten, während 39 normal 
waren. Positiven Ausfall der Reaktion zeigten von den Karzinomkranken 36%, 
von den Tuberkulösen 50%, von den Gesunden 17%, von den mit anderen Krank- 
heiten Behafteten 18%. Dies waren Fälle von Hodgkin'scher Krankheit, chro- 
nischem Empyem, Tabes, Paraplegie, allgemeiner Parese, Malaria und Sarkom. 
Aus seinen Untersuchungen zieht W. den Schluß, daß gegenwärtig die hämoly- 
tische Reaktion für die Diagnose des Karzinoms nicht zu verweıten ist. Weiterhin 
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zieht er einen bemerkenswerten Schluß aus der Beobachtung, daß auch normale 

Individuen bis zu einem gewissen Prozentsatz positiv reagieren. Er fordert die 

hämolytische Untersuchung des Blutes vor Ausführung einer Transfusion. Todes- 

fälle im Anschluß an Bluttransfusion mögen ihre Erklärung durch Hämolyse finden. 
H. Bucholz (Boston). 


24) G. W. Gay (Boston). The medical treatment of malignant disease. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. März 2.) 

In der Einleitung zu seiner lesenswerten Mitteilung tritt Verf. warm für die 
möglichst frühzeitige Operation bösartiger Geschwülste ein und warnt besonders 
bei Mammageschwülsten zweifelhafter Natur vor Konservativismus. Sodann geht 
er auf die schwierige Frage ein: Was können wir für die inoperablen Fälle tun? 
Er selbst hat in einer Anzahl von Fällen Resultate mit Tinct. jodi composita er- 
zielt, die zum mindesten sehr beachtenswert sind und zu weiterer Nachprüfung 
auffordern. In einem Falle handelte es sich um eine Frau von 53 Jahren, die, 
wegen eines Mastdarmkarzinoms operiert, nach 6 Monaten mit vorgeschrittenem 
Rezidiv wieder erschien. Sie erhielt nun die genannte Medizin, ansteigend von 
10 auf schließlich 45 Tropfen täglich. Eine wegen Verlegung des Mastdarmes 
durch die sehr groß gewordene Geschwulst angelegte Kolostomie heilte allmählich 
bis auf einen kleinen Rest wieder zu, da der Weg durch Schrumpfung des Kar- 
zinoms wieder frei geworden war. Die Frau lebte im ganzen noch 31/, Jahre lang 
nach der Operation. 

Außerdem werden Coley’s Serummethode, Radiumbehandlung und Röntgen- 
bestrahlung gestreift und zu einer ausgedehnten Anwendung dieser Methoden bei 
inoperablen Geschwülsten aufgefordert. H. Bucholz (Boston). 


25) E. Rehn. Zur Behandlung der flachen Hautkarzinome. (Aus der 


chirurgischen Universitätsklinik zu Königsberg. Prof. E. Lexer.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Unter den Gesichtskarzinomen galten bisher im Gegensatz zu den verhornenden 
Stachelzellenkrebsen die Basalzellenkrebse als verhältnismäßig gutartig, sogar zu- 
weilen zu spontaner Ausheilung neigend und, wie durch den Atzstift usw., auch 
durch die Röntgenbestrahlung leicht beeinflußbar. Diese Annahme wird durch R.'s 
Beobachtungen gründlich zerstört. Zunächst berichtet er über einen Fall von spon- 
taner Scheinheilung eines vor 3 Jahren entstandenen Krebses mit einer glatten 
Narbe, in der unter der unversehrten Epidermis vereinzelte kleine Krebsnester 
nachweisbar waren; die Narbe setzte sich fort in ein Krebsgeschwür, das zur Aus- 
schneidung auch des vernarbten Teiles Veranlassung gab. Ahnlich war der Be- 
fund einer Röntgennarbe, die an der Peripherie in ein weitergewuchertes Basal- 
zellenkarsinom überging; nur waren hier im Gegensatz zu dem vorher erwähnten 
Fall, in dem in den tieferen Schichten der Cutis noch reichlich elastische Elemente 
vorhanden waren, solche so gut wie gar nicht mehr zurückgeblieben, das Wachs- 
tum des Rezidivs unter der Narbe mehr in die Tiefe gegangen. Schließlich hat 
R. auch einige Fälle von Basalzellenkrebs mit Metastasen in den submaxillaren 
Lymphdrüsen beobachtet. Auf Grund dieser Befunde warnt R. vor der Röntgen- 
bestrahlung der Hautkarzinome, die zwar zur oberflächlichen Vernarbung führt, 
aber die Tiefenwucherung mit ihren Gefahren begünstigt, und empfieblt die Aus- 
schneidung mit dem Messer. Kramer (Glogau). 


26) Kock. Cancer treatment by cataphoric sterilization. 
(Pacific med. journ. 1909. Februar.) 

K. hält die kataphorische Behandlung des Karzinoms (Zink-Quecksilber-Ionen- 
behandlung nach Massey) der operativen Beseitigung für überlegen und führt 
zum Beweise einen Fall von Mastdarmkarzinom an, das nach der Operation aus- 
gedehnt rezidivierte und nach zweimaliger Kataphorese bedeutend gebessert wurde. 
10 Wochen später war nichts Verdächtiges mehr zu sehen oder zu fühlen; über 
das weitere Schicksal des Pat. wird nicht berichtet. Mohr (Bielefeld). 
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27) F. H. Williams (Boston). Early treatment of some epitheliomas 
by pure radium salts. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. März 2.) 


Nach einigen einleitenden Bemerkungen über die Indikationsstellung zur 
Radiumbestrahlung berichtet W. über seine Resultate. Von 69 Pat. wurden 56 ge- 
heilt, vier sind zurzeit noch in Behandlung, acht haben die Behandlung unter- 
brochen; doch war in allen diesen acht Fällen eine auffallende Besserung erzielt 
worden, und nur ein Fall ist nicht geheilt. Besonderen Wert legt W. darauf, daß 
das reine Salz angewendet wird, und führt Mißerfolge wesentlich darauf zurück, 
daß ungenügend starke Pıäparate zur Anwendung kamen. 


H. Bucholz (Boston!. 


28) H. Kanitz. Schwere Toxämie und Metastasenbildung nach Röntgen- 
behandlung eines Hautsarkoms. 
(Med. Klinik 1909. p. 506.) 


Eine ältere Frau wies in der Rückenhaut ein seit 21/2 Jahren langsam wach- 
sendes, nur in der Mitte leicht geschwürig zerfallendes, kleinapfelgroßes Spindel- 
zellensarkom sowie geringe Achseldrüsenschwellung auf. Eine kräftige Röntgen- 
belichtung hatte schwere örtliche und allgemeine Folgen, Geschwulstzerfall, hohes 
Fieber, körperlichen Verfall, vermutlich infolge des Übertretens giftiger Zerfall- 
stoffe ins Blut. Im Anschluß an diese Bestrahlungswirkung traten nach 6 Wochen 
erst in der Umgebung der Geschwulst, dann auch im übrigen Körper Spindel- 
zellensarkomknoten und Drüsenschwellungen auf, die schließlich zum Tode führten. 
Die Leiche wurde nicht untersucht. 

Io vereinzelten Fällen bleiben in der zerfallenden Geschwulst einzelne Ge- 
schwulstteile unberührt von der Röntgenschädigung. Infolge der die ganze Neubil- 
dung in ihrem Gefüge lockernden Entzündungserscheinungen nach Röntgenisierung 
werden auch diese lebenskräftig gebliebenen Zellen aus ibrem Verbande gelöst und 
gelangen bei der in dem Entzündungsherd obwaltenden lebhafteren Resorption in 
den Kreislauf. Die Röntgenbehandlung bösartiger Geschwülste kann also in ganz 
vereinzelten Fällen die Bildung von Tochterherden begünstigen. Immerhin hat 
K. derartige Metastasierungen unter zahlreichen Bestrahlungen nur sehr selten 
beobachtet, und dann nur während und nicht infolge der Kur. Am häufigsten 
traten toxische Folgen bei geschwürigen Neubildungen auf, im geraden Verhältnis 
zur verabreichten Strahlenmenge. Georg Schmidt (Berlin). 


29) H. Kolaczek. Über ein muskuläres Chondrolipom. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 127.) 


In der v. Bruns’schen Klinik wurde bei einer 53jährigen Frau, bei der eine 
bösartige Gebärmuttergeschwulst 1 Jahr zuvor exstirpiert worden und bisher rezidiv- 
frei geblieben war, eine seit ca. 11/, Jahren bemerkte, straußeneigroße Gesch wulst 
am Oberschenkel beobachtet, die vorn innen dicht unter der Leistenbeuge saß, 
gegen Haut und Unterlage verschieblich war und sich sehr derb anfühlte. Bei der 
Operation ließ sich eine knollige, scharf abgesetzte, durchaus lipomähnliche Ge- 
schwulst aus der Adduktorenmuskulatur ausschälen, die weder mit dem Knochen 
noch den großen Gefäßen zusammenhing. Auf dem Durchschnitte zeigten die ein- 
zelnen zusammenhängenden Knollen die Charaktere teils des Lipoms, teils des 
Chondroms; beide Geschwulstarten bestanden also selbständig nebeneinander in 
einer Gesamtgeschwulst vereinigt. Da, wo sie aneinander stießen, waren sie durch 
Bindegewebe getrennt, welches noch das Stützgerüst für beide Geschwulstgattungen 
abgab. Insuläre Einsprengungen der einen Geschwulst in die andere fehlten. Es 
handelte sich also nach dem histologischen Befund um ein Fibrochondrolipom, dem 
sich aus der Literatur nur drei einigermaßen analoge Fälle zur Seite stellen ließen. 

Reich (Tübingen). 
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30) A. Strauss. Die Behandlung der Naevi mit Kohlensäureschnee. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 53.) 


Dem Verf. hat sich das Behandlungsverfahren mit Kohlensäureschnee [s. dieses 
Blatt 1909 p.1; in zwei Fällen von ausgedehntem Gesichtsnaevus gut bewährt. 
(Abbildungen.) Deutschländer (Hamburg). 


31) Zoeppritz. Die Conjunctivalreaktion mit Tuberkulin, ihre angeb- 
lichen Gefahren und ihr Wert für die Chirurgie. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 3.) 


Z. hat in den chirurgischen Kliniken in Breslau und Kiel über 300mal die 
Reaktion geprüft, und zwar bei 154 klinisch Nichttuberkulösen 1lmal mit posi- 
tivem Ausfalle, bei 44 klinisch Suspekten mit 5 positiven Ausfällen und bei 108 
klinisch sicher Tuberkulösen mit 98 positiven Ausfällen. Die Reaktion, mit 1xigem 
Alttuberkulin Koch unter den bekannten Voraussetzungen vorgenommen, ist un- 
gefährlich. 

Alle unkomplizierten geschlossenen Knochen-, Gelenk- und Drüsentuberkulosen 
sowie die Genitaltuberkulose geben positiven Ausfall der Reaktion. Für sie ist 
also bei Nichtnachweisbarkeit anderweitiger Tuberkulose der negative Ausfall von 
ausschlaggebender Bedeutung; er zeigt an, daß die lokale Affektion nicht tuber- 
kulöser Natur ist, wie an mehreren Beispielen überzeugend nachgewiesen wird. 

Die Genitaltuberkulosen bilden einen Übergang zu den mehr allgemeinen 
Tuberkulosen, nämlich denen des Bauchfells, Darmes, der Lungen, Meningen, der 
Miliartuberkulose; für alle diese ist der Wert der Reaktion nur ein geringer. Ferner 
ist die Reaktion bei fistelnden und offenen Tuberkulosen wenig verläßlich. 

Haeckel (Stettin). 


32) W. Ohm. Kutanreaktion mit »Eisentuberkulin«. 
(Med. Klinik 1909. p. 504.) 

In der Berliner chirurgischen Klinik (Bier) wandte O. das Dittborn- 
Schultz’sche Eisenfällungserzeugnis von Tuberkelbazillenstoffen an chirurgisch 
Kranken (85 Erwachsenen, 55 Kindern) der Poliklinik an. Es reagierten positiv 
von 59 Tuberkulösen 42, von 40 der Tuberkulose Verdächtigen 26, von 41 Tuber- 
kulosefreien 4. Die Impfung versagte bei sicherer Tuberkulose öfter als die Alt- 
tuberkulinhautimpfung. Dafür hatte sie aber seltener als letztere ein positives Er- 
gebnis bei tuberkulosefreien Erwachsenen. — Positive Eisen-Tuberkulinreaktion be- 
weist sowohl bei Erwachsenen wie bei Kindern Tuberkulose, ohne daß dadurch 
latente oder inaktive Herde angezeigt werden. Die positive Pirquet’sche Probe 
mit Alttuberkulin ist dagegen nur für das Kindesalter beweisend für Tuberkulose. 
— Negative Eisen-Tuberkulinreaktion kommt sowohl bei Gesunden wie Tuber- 
kulösen vor und hat keine praktische Bedeutung. Wohl aber läßt die negative 
Alttuberkulinhautprobe mit Sicherheit Tuberkulose ausschließen. 

Georg Schmidt (Berlin). 


33) Morton. Operative treatment in fracture of the base of the skull. 
(Intercolonial med. jo@rn. of Australasia 1909. Januar.) 


M. tritt für ausgedehntere operative Behandlung der Schädelbasisbrüche durch 
druckentlastende Trepanation ein; bei Symptomen von Hirnkompression durch 
Blutung sollte auch bei den Basisbrüchen stets sofort eingegriffen werden, und zwar 
im allgemeinen vom Hinterhaupt aus. Als Beweis führt M. einen Fall von 
Schädelbasisbruch mit sofortigen Hirndruckeymptomen und einer Quetschwunde 
am Hinterhaupt an, in welchem bereits !1/ Stunde nach dem Unfall eingegriffen 
wurde. Erweiterung der Hinterhauptswunde, in deren Grunde eine Fissur sichtbar 
wurde, von welcher aus nach der Basis zu eine ausgedehnte Fraktur entdeckt 
wurde. Trepanation, Eröffnung der Dura, worauf tief blutig gefärbte Zerebro- 
spinalflüssigkeit sich entleerte. Schluß der Wunde bis auf ein Drainrohr. Schon 
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während der Operation Besserung des Pulses, in den ersten Tagen reichlicher Ab- 
fluß von Liquor cerebrospinalis. 17 Tage nach der Operation war die Wunde ge- 
schlossen, worauf vorübergehend wieder Hirndruckerscheinungen auftraten; schließ- 
lich völlige Heilung. Nach dem ÖOperationsbefund und den starken Blutunter- 
laufungen am rechten Auge war anzunehmen, daß eine ausgedehnte, vom Hinter- 
hauptsbein bis zum Orbitalrande reichende Fraktur der Basis vorlag. Der Fall 
zeigt also, daß bei schweren Basisfrakturen die Operation lebensrettend wirken 
kann. Mohr (Bielefeld!. 


34) R. Maclaren. An address on the treatment of fractures of the 


base of the skull. 
(Brit. med. journ. 1908. Dezember 26.) 

Könnte man einen Schädelbasisbruch mit Ausfluß von Liquor aus Nase und 
Ohr ebenso aktiv chirurgisch angreifen wie den gewöhnlichen, komplizierten 
Schädeldachbruch, so würde es sicherlich gelingen, manche tödliche Meningitis zu 
verhindern. Von diesem Gedanken ausgehend, empfiehlt Verf. bei dem Schädel- 
basisbruch mit Liquorausfluß aus dem Ohr ein mehr aktives Vorgehen. In dem 
ersten seiner zwei Fälle rasierte er den Kopf, säuberte den Gehörgang und seine 
Nachbarschaft, füllte ihn mit Borsäure und wechselte mit Hilfe einer zuverlässigen 
Pflegerin den großen aufsaugenden Verband alle 2 Stunden. Im zweiten Falle 
trepanierte er osteoplastisch das Stirnbein, da hier ein großer Bluterguß saß und 
der Verdacht einer Depressionsfraktur nahe lag. Der Schädelknochen war zwar 
unversehrt, ebenso Dura und Gehirn, aber ein hier eingelegtes Drainrohr entleerte 
für einige Tage viel Liquor, so daß der starke Liquorausfluß aus dem rechten Ohr 
sofort aufhörte. M. erhält eine solche Abflußmöglichkeit für den Liquor an einer 
Stelle, die unter aseptischer Beobachtung und Behandlung gehalten werden kann, 
für ein unter Umständen lebensrettendes Sicherheitsventil, da es den Liquorfluß 
an unzugängigen oder schwer zugängigen Orten, wie Nase, Rachen, Ohr, sofort 
zum Stillstand bringt. Über die zum gleichen Zweck anwendbare Lumbalpunktion 
hat er keine Erfahrungen. Weber (Dresden). 


35) Russel. Two cases of subperiosteal bone implantation. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1909. Januar.) 

Fall 1. Bei einem 16jährigen Knaben mit kompliziertem Splitterbruche des 
Stirnbeines und der Augenhöhle wurden die Knochenfragmente, besonders am 
Orbitaldach, ausgedehnt entfernt. Um einer späteren schweren Entstellung vorzu- 
beugen, wurde ein trocken aufbewahrtes Fragment, welches den ganzen oberen 
Orbitalrand, ein Stück des Orbitaldaches und des anstoßenden Stirnbeines enthielt, 
in steriler Gelatinelösung ausgekocht und 9 Tage nach der ersten Operation an 
entsprechender Stelle unter dem Pericranium eingepflanzt. Glatte Einheilung, 
keine spätere Entstellung. 

Fall 2. 17jähriger Pat. mit Myeloidgeschwulst des unteren Ulnaendes. Nach 
subperiostaler Auslösung der Geschwulst, wobei etwa die Hälfte der Elle verloren 
ging, wurde ein entsprechendes Ulnastück aus der Leiche, welches in gleicher 
Weise, wie in Fall 1, vorher sterilisiert war, in den Defekt eingelegt, Periost und 
Haut darüber vernäht. Reaktionslose, feste Einheilung. 6 Monate p. op. war die 
Funktion des Armes wieder ungestört. 

Es handelte sich also um subperiostale Einpflanzung toten Knochens, dessen 
Lufträume völlig mit Gelatine angefüllt waren. R. nimmt an, daß der gesamte 
eingepflanzte Knochen mit Ausnahme des anorganischen Netzwerkes durch Gefäß- 
invasion in neuen Knochen umgewandelt wurde. Mohr (Bielefeld). 


36) W. Danielsen. Hirnpunktion. (Aus der chirurgischen Klinik der 
Universität Breslau. Prof. Dr. Küttner.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 6.) 
Eine diagnostische Hirnpunktion wird in der Breslauer Klinik nur dann vor- 
‚genommen, wenn sämtliche anderen Untersuchungsmethoden keinen präzisen An- 
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halt zur genauen Lokalisation und anatomischen Charakterisierung des Krankheits- 
herdes zu geben vermochten. Sie wurde bisher nur bei Verdacht auf Hirn- 
geschwülste ausgeführt und hatte in drei Fällen vollen Erfolg. Die negativen 
Resultate bewiesen teils, daß an der punktierten Stelle keine Geschwulst sei, teils, 
daß eine Geschwulst überhaupt ausgeschlossen werden könne, und waren dadurch 
von Nutzen für das weitere Vorgehen. Eine Kranke starb im Anschluß an eine 
Hirnpunktion, indem sich eine Fistel bildete und es von dieser aus zu einer Infek- 
tion der Meningen kam. Dagegen hat D. gefährliche Blutungen niemals erlebt, 
obwohl einmal die Punktionsnadel durch den Sulcus arteriovenosus, in einem an- 
deren Falle durch den Sinus transversus durchgedrungen war; zu fürchten ist aller- 
dings die Blutung bei einer Gefäßneubildung. Daß es zu einer Infektion von 
außen bei Bildung einer lange sezernierenden Fistel kommen kann, beweist der oben 
erwähnte Falle Daß die Gefahr einer Infektion bei Punktion von Abszessen nicht 
groß ist, lehren die Erfahrungen anderer, wie auch Küttner's selbst. — Wird 
die Punktion nur nach Versagen aller anderen diagnostischen Methoden angewandt, 
dann bleibt sie ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel. Kramer (Glogau). 


37) Halben. Hydrocephalus internus idiopathicus chronicus mit Be- 
teiligung des vierten Ventrikels. 
(Deutsche.med. Wochenschrift 1909. Nr. 10.) 


Bei einer 16jäbrigen Seminaristin, die an ständigen, seit 4 Monaten stärkeren, 
zeitweise mit Erbrechen verbundenen Kopfschmerzen leidet, werden Stauungs- 
papillen, linkseitige Abducensparese mit Doppeltsehen, nystagmische Zuckungen, 
kleinschlägiger Tremor an Kopf, Rumpf und Händen festgestellt. Andere Hirn- 
nervenveränderungen oder Allgemeinerkrankungen finden sich nicht; der Schädel 
zeigt keine pathologische Umfangsvergrößerung. Die sehr interessante Begründung 
der Diagnose muß im Original nachgelesen werden. Erwähnt sei, daß die Abdu- 
censparese und der Nystagmus auf Drucksteigerung im 4. Ventrikel bezogen werden. 
Die Ursache für die Entstehung des Hydrocephalus ist vermutungsweise in einer 
9 Jahre vorher überstandenen Scarlatina zu suchen. 

Die Pat. wird Payr zur Operation überwiesen, der zunächst durch Punktion 
des rechten Seitenventrikels die Diagnose sichert. Da nach Ventrikel- und 
Lumbalpunktion nur vorübergehend Besserung eintritt, wird eine Dauerdrainage 
des rechten Seitenventrikels mit einer in Formalin gehärteten, paraffingetränkten 
Kalbsarterie ausgeführt, so daß der Ventrikel mit dem Epi- und Subduralraume 
der Scheitelgegend in Verbindung steht. Der Knochen wird in der Nachbarschaft 
etwas gefenstert, die Haut vernäht. Der Erfolg der glatt verlaufenen Operation 
ist ein äußerst befriedigender. Sämtliche, durch die Drucksteigerung bedingten 
Veränderungen sind 4 Wochen danach völlig beseitigt. Hoffentlich handelt es sich 
um einen Dauererfolg; ein späteres Versagen der Drainage ist nicht sehr wahr- 
scheinlich. Glimm (Hamburg). 


38) Unger. Ein operierter Fall von Arachnitis circumscripta syphili- 
tica der hinteren Schädelgrube. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 


Bei einer Kranken, deren syphilitische Affektion leidlich sicher ist, entwickeln 
sich trotz antisyphilitischer Kur: Lebhafte Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel- 
gefühl, zerebellare Ataxie, Neuritis optica, Diplopie, Lähmung des rechten Facialis, 
Sensibilitätsstörungen der linken Extremitäten, Parese in den rechten. Die Seh- 
kraft verschlechtert sich dauernd. Eine Probepunktion in die rechte Kleinhirn- 
hemisphäre ergibt normale Kleinhirnzellen, keine Flüssigkeit. Diagnose bleibt un- 
klar. Jedenfalls war anzunehmen, daß sich im Bereiche ' der rechten hinteren 
Schädelgrube ein raumbeengender krankhafter Prozeß abspielen mußte. Bei der 
Operation wird ein großer viereckiger Lappen mit der Basis zum Nacken hin ge- 
bildet und die ganze rechte Hinterhauptsschuppe fortgenommen. Es wird blutig- 
seröse Flüssigkeit entleert beim Tasten mit dem Finger nach dem Kleinhirn- 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 115 


brückenwinkel, sonst kein pathologischer Befund erhoben. Glatte Heilung und 
vollständige Rückkehr der Sehkraft. 

U. glaubt, daß es sich um eine lokalisierte, syphilitische Meningitis handelte, 
die zur Bildung von Verwachsungen und zu einer umschriebenen Flüssigkeits- 
ansammlung /{Cyste?) geführt hat. Neben der Flüssigkeitsentleerung wirkte die 
Operation auch vielleicht wie eine palliative Trepanation druckentlastend. 

Langemak (Erfurt). 


39) M. Heyde. Zur Kenntnis der Gasgangrän und über einen Fall 
von Hirnabszeß, ausschließlich bedingt durch anaerobe Bakterien. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 50.) 


H. teilt aus der Friedrich'schen Klinik zunächst zwei Fälle von akuter Gas- 
gangrän mit. Beim ersten Pat. ging die Infektion vom Colon descendens, an dem 
anatomisch keine Veränderungen mehr nachweisbar waren, aus, verbreitete sich 
rasch über den größten Teil des Rumpfes und endigte trotz ausgedehnter Inzi- 
sionen nach 8 Tagen tödlich. 

Im zweiten Falle nahm die Infektion von einer Zahnwurzel ihren Ausgang, 
dehnte sich über Hals, Wangen, Mundboden und Kiefergegend aus und konnte 
durch frühzeitige Inzisionen zur Heilung gebracht werden. Anatomisch sowohl wie 
klinisch stand in beiden Fällen die progrediente Gewebsnekrose mit rascher Ein- 
schmelzung und Gasbildung, daneben die starke toxische Einwirkung auf das 
Zentralnervensystem und den Kreislauf im Vordergrunde. Im ersten Falle ließ 
sich morphologisch, kulturell und durch Impfung der Bazillus des malignen Ödems 
nachweisen, neben dem noch Bakterium vulgare vorhanden war, aber nur eine 
untergeordnete Rolle spielte. Der im zweiten Falle gezüchtete anaerobe Bazillus 
gehörte in die Gruppe der Buttersäurebazillen und war mit Bakterium coli com- 
mune vergesellschaftet. Obgleich in beiden Fällen also Mischinfektion vorlag, war 
nach H. das Typische des Krankheitsbildes jeweils durch die Anaeroben bedingt. 

Anschließend an diese beiden Beobachtungen gibt Verf. eine klinisch-bakterio- 
logische Übersicht über die bisher beim Menschen beobachteten Fälle von Gan- 
grene foudroyante durch Anaeroben, befürwortet ein energisches chirurgisches Vor- 
gehen und in der Nachbehandlung Spülungen mit Hs0.. 

Die dritte, auch als Beitrag zur Gehirnchirurgie sehr interessante Beobachtung 
betrifft einen Fall von Abszeß der linken Zentralwindung, der wahrscheinlich von 
einer Lungenaffektion aus embolisch entstanden war, ein für die Lokalisation 
typisches Krankheitsbild machte und durch Trepanation eröffnet worden war, aber 
infolge Durchbruches in den Ventrikel und Hirnhautentzündung tödlich ausging. 
Auch hier überwog die Gewebsnekrose gegenüber der Eiterung. Morphologisch 
und kulturell wurde ein obligat anaerobes Bakterium als einziger Infektionsträger 
nachgewiesen, das sich mit keinem der bisher beschriebenen anaeroben Bakterien 
identifizieren ließ. Obgleich dasselbe nicht tierpathogen war, mußte es nach Verf. 
als primärer Erreger des Gehirnabszesses angesprochen werden. 

Es scheint demnach den Anaeroben in der Pathogenese von Eiterungen eine 
größere Bedeutung zuzukommen, als den bisher spärlichen Berichten entspricht. 

Reich (Tübingen). 


40) Van den Wildenberg. Abscès du cervelet et thrombose du golfe 
d’origine otitique. 
(Ann. et bull. de la soc. de med. d’Anvers 1908. Dezember.) 

Die 27 Jahre alte Frau mit chronischem rechtseitigem Mittelohrkatarrh er- 
krankte unter den bekannten Erscheinungen von Hirnaffektion mit Schüttelfrösten 
und hohem Fieber, Cyanose usw. W. legte zunächst die Vena jugularis int. dextra 
bloß und fand sie entzündet und verstopft. Oberhalb des Schlüsselbeines unterband 
er sie doppelt und resezierte sie bis zum Bulbus. Dann ging er hinter dem Ohr 
in die Tiefe, öffnete den Proc. mastoideus, löffelte aus und fand Eiter und Knochen- 
bröckel. Von einer Fistel ging er dann nach hinten und kam in einen Abszeß 
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zwischen Schädel und Kleinhirn. Der Sinus lateralis war nekrotisch und wurde 
nach hinten bis an den Confluens sinuum, nach vorn bis zum Bulbus ven. jug. 
freigelegt und entfernt. Starke Blutung, Tamponade, Kompressivverband. Da die 
Erscheinungen fortbestanden, resezierte Verf. 3 Tage darauf den ganzen Bulbus, 
nach vorheriger partieller Resektion des Proc. mastoid. und Vordringen bis zum 
Querfortsatz des Atlas. Endlich nach 6 weiteren Tagen mußte er das Klcinhirn 
einschneiden, um einen Abszeß zu entleeren. In der Nachbehandlung kam noch 
eine Lungenmetastase zustande. Trotzdem heilte die Kranke, nachdem sie lange 
Facialislähmung behalten hatte. E. Fischer (Straßburg i. E.). 


41) A. Putschkowski. Zur Frage der Cellulitis mastoidea aberrans. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1908. [Russisch.)) 


P. erinnert daran, wie selten isolierte, mit den übrigen nicht kommunizierende 
Zellen des Proc. mastoideus beschrieben sind. 

Sein Pat. meldete sich wegen Ohreiterung krank. Nachdem die Entzündung 
beider äußeren Gehörgänge beseitigt war, entdeckte man eine Perforation im vor- 
deren unteren Quadranten des rechten Trommelfells und entfernte einen aus ihr 
hervorragenden Granulationspfropf. 12 Tage später rötete und infiltrierte sich die 
Haut über dem \Warzenfortsatz und fluktuierte nach weiteren 2 Tagen. Die Ent- 
fernung von Hammer und Ambos besserte nichts, daher Operation: nach Entleerung 
des Abszesses und Abhebelung des Periosts kam hinten oben eine kleine Öffnung 
zum Vorschein, zwischen deren unregelmäßigen Rändern Eiter hervorquoll. Sie 
führte in eine haselnußgroße birnförmige Höhle, die, rings von gesundem Knochen 
umgeben, Eiter und Granulationen enthielt und vollkommen isoliert war. Es 
wurde bis ins Antrum vorgedrungen, wobei sich der ganze Fortsatz als kompakt 
erwies, frei von Zellen. Das kleine, Granulationen und Eiter enthaltende Antrum 
war durch eine mindestens 5 mm dicke kompakte Knochenschicht von der Abszeß- 
höhle getrennt. Die mikroskopische Untersuchung des Inbaltes der letzteren ergab, 
daß sie mit einer Schleimhaut ausgekleidet gewesen war, die die gleiche »dünne 
Schicht flachzelligen Epithels« trug wie das Antrum. Pat. wurde geheilt. 

V. E. Mertens (Kiel). 


42) Ryan. Pulsating exophtalmos of right eye cured by ligature of 
common and external carotid arteries. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1909. Januar.) 


Bei der 46jährigen Pat. entwickelte sich plötzlich ohne äußere Veranlassung 
ein pulsierender Exophthalmus rechterseits, vermutlich durch Ruptur der arterio- 
sklerotisch veränderten Carotis interna in den Sinus cavernosus. 5 Wochen später 
wurde die rechte Carotis communis und externa unterbunden; keine zerebralen 
Störungen schwererer Art folgten der Operation, der pulsierende Exophthalmus 
war nach 3 Tagen fast verschwunden. 6 Monate nach der Operation war der 
objektive Befund, abgesehen von Erweiterung der Retinalvenen, normal, die Seh- 
schärfe zur Hälfte wiedergekehrt. Mohr Bieleſeld). 


43) E. A. Crockett (Boston). Wat type of operation is best adapted 
for the relief of disease of the frontal sinus. 
(Boston med. and surg. journ. 1909. Januar 28.) 

In den einfachsten Fällen genügt Inzision und Drainage von der Nasenhöhle 
aus. Wenn mittlere Muschel und Siebbein mit ergriffen sind, muß man diese 
Partien in Narkose mit der Zange entfernen, wobei auf sorgfältige Schonung der 
Lamina cribrosa zu achten ist. Die radikale Operation nach Killian hat sich 
dem Verf. in Hospitalfällen in 50% als nötig erwiesen, während er sie in seiner 
Privatpraxis nur in 10% ausgeführt bat. Dieser Unterschied erklärt sich einmal 
dadurch, daß die Hospitalpatienten meist in mehr vernachlässigtem Zustande kom- 
men, und zweitens, weil die Privatpatienten mehr Gewicht auf Schonung der Haut 
aus kosmetischen Rücksichten legen. Bei der Radikaloperation ist der obere Or- 
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bitalrand sorgfältig zu schonen; die Öffnung sollte nur so groß gemacht werden, 
um dem Kleinfinger Eingang zu gewähren. Ein Orbitalabszeß ist von der Nase 
her durch besondere Inzision freizulegen. Für die Indikationsstellung ist das 
Böntgenbild von besonderem Wert. C. bat nie Meningitis erlebt und führt das 
darauf zurück, daß er bei Operationen von der Nasenhöhle aus gar nicht, bei der 
Radikaloperation nur sehr lose tamponiert. Unter 75 Fällen war nur dreimal eine 
zweite Operation notwendig. H. Bucholz (Boston). 


44) Pröhl. Zur Desinfektion des Nasen-Rachenraumes mit Pyocya- 
nase. 
(Deutsche militärärztl. Zeitschrift 1909. Hft. 5.) 

Verf. zog sich eine Infektion seines Nasen-Rachenraumes mit Meningokokken 
zu; die letzteren waren in dem entnommenen Rachenausstrich in Reinkultur vor- 
handen. Eine dreimalige Besprühung des Nasen-Rachenraumes mit je 1,5 ccm 
Pyocyanase genügten, um die Meningokokken völlig zum Verschwinden zu bringen. 

Der Sprayapparat wurde mit einem in den Mund resp. Rachen eingeführten 
Katheter in Verbindung gebracht. Herhold (Brandenburg). 


45) Claude et Sözary. Hemiatrophie faciale progressive, Iymphocytose 
du liquide cephalo-rachidienne. 
(Presse med. 1908. Nr. 100.) 

20jähriges Mädchen wurde seit dem 16. Lebensjahre von progressiver Hemi- 
atrophie des Gesichts und der Zunge befallen, begleitet von Lymphocytose der 
Rückenmarksflüssigkeit. Durch Galvanisation und Thiosinamininjektionen wurde 
Besserung erzielt. 

Trophische Störungen seitens des Sympathicus oder des Trigeminus, die häu- 
figsten Ursachen dieses Leidens, waren auszuschließen, desgleichen Lues und 
Syringomyelie. Die Lymphocytose der Zerebrospinalflüssigkeit spricht für einen: 
latenten chronischen Prozeß der Hirnhäute. Fehre (Freiberg). 


46) H. T. Butlin. An address on the results of operations for car- 
cinoma of the tongue, with an analysis of 197 cases. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 2.) 

Eine wertvolle statistische Arbeit über 197 Operationen von Zungenkrebsen 
während der Jabre 1881—1908. B. versucht zahlenmäßig einige der wichtigsten 
Fragen über Ausdehnung der Operation, Drüsenentfernung, Frühdiagnose, Pro- 
gnose je nach Krankheitsdauer und Ort usw. zu beantworten... Aus der Fülle der 
durch die Anordnung der statistischen Zahlen entspringenden Ergebnisse können 
hier nur wenige Punkte angeführt werden. Für Einzelheiten muß auf die Ur- 
schrift zurückgegriffen werden. Fast alle Operationen an der Zunge werden vom 
Mund aus vorgenommen ohne Durchtrennung des Unterkiefers. Seit 1900 ver- 
wendet B. die vorgängige Laryngotomie, 60—70 Fälle, und empfiehlt sie dringend, 
da sie die Vorteile der Tracheotomie bietet ohne deren Nachteile und in weniger 
als 1 Minute ausführbar ist. Eine Auswahl der Fälle fand nicht statt: es finden 
sich unter ihnen alle Übergänge von den günstigsten zu den ungünstigsten. Man 
muß sich nicht entmutigen lassen, da manche der ungünstigsten überraschend gut 
verliefen. Die Zukunft der Zungenkrebschirurgie liegt in der Frübzeitigkeit der 
Diagnose und in methodischer Entfernung der Drüsen. Von den 197 Pat. starben 
20 an der Operation, 89 an Rezidiv oder Metastase; 22 scheiden aus, teils weil 
die Operation noch nicht 3 Jabre her ist, teils weil sie inzwischen an anderen 
Krankheiten gestorben sind, 55 Fälle sind ohne Rezidiv oder Metastase geblieben 
von 3 bis zu 22 Jahren. Unter den 20 Todesfällen sind 10mal Lungenentzündung, 
3mal Verblutungen vertreten. Von 1895 an räumte Verf. methodisch das vordere 
Halsdreieck der befallenen Seite aus: 70 Fälle gegen 44, in denen dies nicht mög- 
lich war, weil der Kranke sie nicht zuließ. Die Ergebnisse sprechen sehr zu- 
gunsten der methodischen Ausräumung des Halsdreiecks: 42% Dauererfolge gegen 
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29% ohne Ausräumung. Die Frage, ob es einen Vorteil bietet, die Ausräumung 
der Drüsen erst vorzunehmen, wenn sie vergrößert sind, muß nach seinen Zahlen 
verneint werden. Seine Ergebnisse sprechen für Ausräumung der Drüsen in jedem 
Fall unmittelbar nach der Operation. Im allgemeinen genügt die Ausräumung des 
vorderen Halsdreiecks der erkrankten Seite. Wo aber der primäre Herd weit 
hinten am Zungenrande sitzt und wo die präparotidealen Drüsen beteiligt sind, 
empfiehlt Verf. auch die Ausräumung des hinteren Halsdreiecks. Die Halsdreiecke 
beider Seiten müssen nur dann ausgeräumt werden, wenn die Drüsen beiderseits 
vergrößert sind, wenn sie nur auf der Gegenseite befallen sind, wenn das Karzinom 
beide Zungenhälften betroffen hat. Es ist unnötig, den Primärherd nebst den 
Drüsen in einer zusammenhängenden Masse zu entfernen. B. widerrät dieses Ver- 
fahren dringend, weil es eine große offene Verbindung herstellt zwischen Mund- 
höhle und Halswunde. Auch Krebse des Mundhodens, bisher für besonders un- 
güustig angesehen, können mit guter Aussicht auf Erfolg entfernt werden — wie 
B.’s Zahlen beweisen —, so lange sie nicht zu ausgedehnt sind und der Knochen 
nicht beteiligt ist. Die Ergebnisse der Rezidivoperation sind so schlecht, daß an- 
geraten werden muß, die erste Operation so ausgiebig wie möglich zu machen. 
Weber (Dresden). 


47) Pieniazek. Primäres Karzinom der Uvula. (Aus der laryngologi- 
schen Klinik von Prof. Pieniążek in Krakau.) 
(Przegląd lekarski 1909. Nr. 12. [Polnisch.]) 

Vor.4 Monaten bemerkte Pat. (74 Jahre alt) zuerst ein hinderndes Gefühl im 
Rachen. Allmähliche Steigerung der Symptome bis zu hochgradiger Dysphagie 
und Atemstörung. Vor 3 Wochen riß sich Pat. selbst ein großes Stück der Ge- 
schwulst (kleinapfelgroß [? Ref.)), die ihm bis an die Zahnreihe bervorwuchs, heraus, 
wonach erhebliche Erleichterung. Die Untersuchung ergab eine dunkelrote höck- 
rige Geschwulst, die, von der Uvula ausgehend, den weichen Gaumen, Rachen- 
wände und Gaumenbögen freiließ und bis zum oberen Rande der Epiglottis hinab- 
hing. Rechte submaxillare Lymphdrüse vergrößert. Die Geschwulst wurde mit 
den anliegenden gesunden Teilen entfernt. Mikroskopische Untersuchung ergab 
Karzinom. 

Verf. stellt die Literatur zusammen — bisher nur 12 Fälle. Er hebt die ge- 
ringe Bösartigkeit der Uvulakarzinome hervor und erwähnt einen Fall (Rydygier- 
Pieniążek), wo ein Rezidiv nach 2 Jahren in der Nähe der Aryknorpel entstand 
(Impfrezidiv). Badlihski (Krakau). 


48) P. Haglund. Isolierte Frakturen der Processus transversi der 


Lendenwirbelsäule. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 321.) 

H., Dozent in Stockholm, hat in seiner privaten orthopädisch -chirurgischen 
und Unfallpraxis binnen 6 Jahren von Frakturen der oben genannten Art teils 
frische, teils ausgeheilte 5 Fälle ganz sicher, 4—6 Fälle mit großer Wahrschein- 
lichkeit nachgewiesen. Die Daten dieser Beobachtungen werden kurz mitgeteilt 
unter Beigabe von ziemlich ungenügend ausgefallenen Reproduktionen der Rönt- 
genogramme, und gibt H. der gewiß nicht unwahrscheinlichen Vermutung Aus- 
druck, daß die Querfortsatzbrüche an der Lendenwirbelsäule ungleich häufiger sein 
werden, als man bisher angenommen hat. Sie können sowohl durch direkte Ge- 
walt, als auch durch Muskelzug (»Verheben«) entstehen. | 

Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


49) F. Oehlecker. Eine kongenitale Verkrümmung der Wirbelsäule 
infolge Spaltung von Wirbelkörpern (Spina bifida anterior). 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. Hft. 3.) 


Verf. berichtet über einen seltenen Fall, der in der Siok’schen Abteilung des 
Hamburg-Eppendorfer Krankenhauses beobachtet wurde. Eine eigentümliche gibbus- 
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artige Kyphose mit leichter Skoliose im obersten Teile der Brustwirbelsäule bei 
einem 6t/sjährigen, sonst gesunden Mädchen wurde durch die Röntgenuntersuchung 
als eine augeborene Mißbildung der Wirbeläule entlarvt. Das Kind stammte aus 
einer gesunden Familie, in der sonst keine Mißbildungen vorgekommen waren- 
Außer der obengenannten Kyphoskoliose, infolge der der Kopf in den Schultern 
steckte, war klinisch nur noch eine starke Atrophie im Gebiete beider Schulter- 
gürtel bemerkenswert. Das nicht ganz leicht zu deutende Röntgenbild ergab, daß 
es sich um eine Spaltbildung, bzw. um Defekte der Körper des 6. und 7. Hals- 
wirbels und des 1.—8. Brustwirbels handelte. Zu dieser Spaltbildung war gleich- 
zeitig ein seitliches Auseinanderweichen der getrennten Wirbelkörperbälften hinzu- 
getreten. 


Im Anschluß daran führt Verf. die in der Literatur niedergelegten Fülle von 
angeborenen Rückgratsverkrümmungen an, die zuletzt 1901 von Hirschberger 
gesammelt wurden Einwandsfreie Fälle, die ale intra-uterine Belastungsdeformität 
zu deuten sind, sind nur vier oder fünf bekannt. In den übrigen Fällen hatten 
überzählige Wirbel oder Wirbelhälften, Wirbeldefekte oder Verwachsungen von 
Wirbeln zur Rückgratsverkrümmung geführt. Derartige Fälle, zu denen auch der 
besonders schöne Fall des Verf.s gehört, sind nur gut 30 bekannt. 


Zum Schluß geht Verf. auf die Entwicklungsgeschichte der Wirbelsäule ein 
und schließt sich der Ansicht von Rindfleisch und Marchand an, daß die 
seltene Spina bifida anterior mit der ja ziemlich häufigen Spina bifida posterior 
nichts zu tun hat. Die erste Entstehung der Mißbildung verlegt er in den 2. Em- 
bryonalmonat, wo die häutige Wirbelsäule anfängt, in die knorpelige überzugehen. 

H. Kolaczek (Tübingen). 


50) C. Lieini. Über einen Tumor der Glandula carotica. 
(Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. XCVI. p. 327.) 


Die fragliche Geschwulst wurde von Kocher bei einem 28jährigen Schreiber 
operiert, der vor 9 Jahren zuerst an der rechten Halsseite eine »Beule« bemerkt 
hatte. Nach 5 Jahren, als die Geschwulst zu einem übrigens pulsierenden Gebilde 
herangewachsen war, wurde sie, für eine Drüse angesehen, inzidiert, wobei es 
ziemlich blutete und die Diagnose auf Angiom gestellt wurde. Nach Vernarbung 
trat wieder Wachstum ein, die Geschwulst. die sich durch Druck verkleinern ließ, 
zuletzt auch Schluckheschwerden zu veranlassen begann, wurde leicht schmerzhaft 
weshalb Pat., um sich operieren zu lassen, von Brasilien zu Kocher reiste. Dieser 
erhob den interessanten Befund, daß bei genauer Tastung der jetzt hühnereigroßen 
Geschwulst an deren vorderem und hinterem Rand Verlauf und Pulsation der 
Carotis externa einer- und der interna andererseits sicher nachweisbar war, wobei 
die beiden Gefäße weiter als normal voneinander entfernt waren. Das ist ein 
Symptom, das sonst keiner Art von Halsgeschwulst zukommt, vielmehr für die 
Geschwulstbildung der Glandula carotica eigenartig ist. Kocher machte seinen 
»Normalschnitt für das obere Halsdreieck«. Nach Freilegung der Carotis commu- 
nis konnte man unter Unterbindung der Art. thyreoides superior allmählich die 
Geschwulst aus dem Gefäßwinkel herausheben. Die beiden Gefäße erschienen 
bogenförmig auseinander gedrängt, der Winkel zwischen ibnen vergrößert. Von 
der Vorderfläche ließ sich die Kapsel nicht abtrennen, weil hier der N. hypoglossus 
eng mit großen Venen verflochten schien. Den Arterienwänden lag die Geschwulst 
sehr eng an; sie mußte von ihnen sehr sorgfältig gelöst werden; nur eine dünne 
Schicht von ihr blieb in einzelnen Fetzen zurück, und konnte an der Unterfläche 
allmählich unter vielen Venenligaturen die bläuliche, wie ein weiches Sarkom 
aussehende Geschwulst, die bis an die Schädelbasis hinaufreichte, losgetrennt wer- 
den. Tamponade im Bereiche der Schädelbasis wegen venöser Blutung. Der 
schweren und langdauernden Operation folgte ein Kollaps, der mit Sauerstoff- 
einsatmung, Digalen, Kampfer und Kochsalzinfusion überwunden wurde; dann gute 
Heilung. Der berichtete Fall ist als die 29. chirurgisch beobachtete Geschwulst 
der Carotisdrüse zu zählen. Über den histologischen Befund wird unter Beigabe 
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von zwei kolorierten Abbildungen genau berichtet. Auf Grund desselben wird die 
Geschwulst als eine »Struma« der Glandula intercarotica bezeichnet. 
Meinhard Schmidt (Cuxhaven). 


51) ©. Mühlnäuser. Ein Beitrag zur Kenntnis der Tumoren der 
branchiogenen Organe des Menschen (Struma postbranchialis Getzowa.) 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 767.) 


In der Narath’schen Klinik wurde bei einem 21jährigen Mädchen wegen 
Atembeschwerden eine kleine Kropfcyste des linken Schilddrüsenlappens enukleiert 
und der retrosternale Mittellappen reseziert. Eine histologische Untersuchung des 
Präparates unterblieb. Nach 3 Monaten hatte sich im rechten Seitenlappen ein 
kleinhühnereigroßer, von weichem Kropfgewebe umgebener, gut abgekapselter 
Knoten gebildet, der wegen erneuter Atembeschwerden enukleiert wurde. Nach 
7 Monaten waren auf der gleichen Seite bei dem völlig gesunden Mädchen wieder 
mehrere, im ganzen apfelgroße, weiche Knoten entstanden, die wieder Atem- 
beschwerden machten. Der rechte Seitenlappen wurde nun bis auf einen Rest am 
oberen Pole reseziert. Während das zweite Rezidiv sich als eine einfache Struma 
nodosa parenchymatosa proliferans partim papillomatosa erwies, ergab die histo- 
logische Untersuchung des ersten Rezidivpräparates Bilder, die zunächst an Neben- 
nierengeschwülste erinnerten, aber doch solchen nicht entsprachen. Ebenso ließ 
sich eine Abstammung von den Glandulae parathyreoideae oder der Glandula 
carotica aus topographischen wie histologischen Gründen ausschließen. 

Vielmehr handelte es sich um eine von Getzowa und Langhans zuerst 
beschriebene Struma postbranchialis, die von einem Reste des Parenchyms der 
postbranchialen Körper bzw. deren Zentralkanal abstammen. Des weiteren be- 
trachtet Verf. auf Grund der raschen Entstehung der Rezidive den Charakter der 
Geschwulst als bösartig, was sich histologisch nicht genau entscheiden ließ. 

Reich (Tübingen). 


52) A. Judd (New York). Further reports of treatment of enlarged 
thyroid. 
(New York med. journ. 1909. Januar 2.) 


Vorliegende Arbeit stellt eine Ergänzung des von demselben Verf. im Medical 
record 1905/06 veröffentlichten Berichtes über die Behandlung von Kröpfen mit 
Röntgenstrahlen dar. Zum Zweck der Indikationsstellung teilt Verf. die Kröpfe 
in drei Klassen ein: 1) Echte Hyperplasien mit oder ohne Exophthalmus; dieselben 
geben meist prompte Reaktion. 2) Überwiegen der fibrösen Elemente; hier tritt 
nur eine geringe Wirkung ein, beruhend auf stärkerer Anhäufung von Bindegewebe. 
3) Kolloidanhäufungen, bei denen keine Wirkung der Strahlen eintritt. Die physio- 
logische Wirkung der Röntgenstrahlen auf die Kröpfe erklärt Verf. durch eine 

berreizung der Drüsenzellen mit nachfolgender fettiger Degeneration; dazu kommt 
eine obliterierende Eindarteriitis der kleinsten Arterien, sowie Vermehrung der 
bindegewebigen Elemente. Seine Methode, die von der anderer Autoren etwas 
abweicht, ist folgende: Mit einer an penetrierenden Strahlen reichen Röhre be- 
strahlt er in einem Abstande von 23 cm die Drüse direkt 15 Minuten lang 2mal 
wöchentlich. Die einzige Hautveränderung, die er in einigen Fällen beobachtet 
hat, bestand in einer leichten Bräunung der Haut; Verbrennungen sind niemals 
eingetreten. 

Bei Tachykardie hat er neben Röntgenbestrahlung auch hochgespannte Ströme 
benutzt und einen entschieden beruhigenden Einfluß wahrgenommen. Zum Schluß 
faßt Verf. die Indikationsstellung in folgender Weise zusammen: Bei Kolloid- und 
fibrösen Kröpfen ist die Operation indiziert. Bei echten Hyperplasien bleibt die 
partielle Strumektomie oder Resektion das Verfahren der Wahl, namentlich dann, 
wenn keine Komplikationen bestehen. Bei Vorhandensein von Komplikationen 
dagegen, und wenn die Pat. in eine Operation nicht einwilligen, ist die Behand- 
lung mit Böntgenstrahlen anzuraten, H. Bucholz (Boston). 
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53) v. Eiselsberg. Über Vorkommen und Behandlung der Tetania 
parathyreopriva beim Menschen. 
Beiträge zur Physiologie und Pathologie. Herausgegeben von O. Weiss.) 
Stuttgart, Ferdinand Enke, 1908. 

Zahlreiche schöne experimentelle Untersuchungen am Tiere haben uns in den 
letzten Jahren gezeigt, daß die Entfernung der Schilddrüse allein Ausfallserschei- 
nungen chronischer Natur erzeuge (Cachexia tbyreopriva), während die vollkom- 
mene Entfernung aller vier Epithelkörper eine meist rasch zum Tode führende 
Tetania paratbyreopriva verursacht. Mit dieser Erkenntnis stimmen die beim 
Menschen nach Kropfoperationen gemachten Erfahrungen überein. 

v. E. hat in Wien (April 1901 bis Juni 1908) 500 Strumektomien gemacht. 
Einige wenige Fälle zeigten schon vor der Operation Ch vostek’sches Phänomen. 
Bei 15 Pat. war in den ersten Tagen nach der Operation das vorher nicht vor- 
handene Facialisphänomen vorhanden, um aber stets nach wenigen Tagen voll- 
kommen zu verschwinden (meist ohne besondere Therapie). 10mal sah v. E. aus- 
gesprochene Tetanie: a. 7 Fälle von leichter Form, die nach wenigen Tagen bis 
Wochen verschwand, ohne daß während dieser Zeit je das Leben der Pat. gefährdet 
gewesen wäre; b. 2 Fälle von Tetanie, die bedrohliche Erscheinungen machten, 
aber wieder vollkommen abklangen; c. 1 Fall von Tetanie einer Rezidivoperation, 
bei dem es unter Erscheinungen von starker Tetanie zum Tode kam. Die beige- 
gebenen Krankengeschichten zeigen, daß es sich stets um schwere Operationen, 
meist an beiden Schilddrüsenhälften, handelte. 

Die beste Behandlung der Tetanie ist die prophylaktische Zwar gelingt es 
nicht in allen Fällen, die Epithelkörperchen bei der Operation zu Gesicht zu be- 
kommen. Zufolge ihrer Lage deckt sich aber das Bestreben, sie zu schonen, mit 
dem Bestreben, den Recurrens nicht zu verletzen. Dementsprechend sind Recur- 
rensverletzungen gerade bei den Tetaniefällen recht häufig. Also: besondere Auf- 
merksamkeit gerade diesem Teile der Operation und event. Reimplantation eines 
versehentlich entfernten Epithelkörperchens! 

Bei der Behandlung der ausgebrochenen Tetanie — wichtig besonders bei der 
wahrscheinlichen Identität der einzelnen Formen der Tetanie (Pineles u. a.) — 
verwendet v. E. in erster Linie Schilddrüsenpräparate, am besten Tbyreoidin- 
tabletten, zu deren Bereitung ja Schilddrüse und Parathyreoidea verwendet werden. 

Bei Versagen der Fütterung kommt die Verpflanzung der Epithelkörperchen 
in Frage. v. E. hat sie gemacht in dem Falle, der tödlich endete: es war keine 
Einheilung erfolgt. Dagegen berichtet er ausführlich über einen Fall, der seit 
einer 1882 von Billroth gemachten Kropfoperation an sich eber verschlimmernder 
chronischer Tetanie litt und bei dem durch eine im Mai 1907 vorgenommene 
Transplantation eines menschlichen Epithelkörperchens in eine Peritonealtasche fast 
völlige Heilung eingetreten ist. 

v. E. glaubt, daß die Überpflanzung bei allen Formen von Tetanie ein aus- 
sichtsevoller Eingriff wäre. Recht schwierig dagegen ist die Beschaffung des Ma- 
teriales; denn eine Schädigung des Spenders muß selbstverständlich ausgeschlossen 
werden können. A. Wettstein (Winterthur). 


54) Bret et G. Mouriquand. Les lésions du système nerveux central 
dans la maladie de Basedow. 
(Lyon méd. 1909. Nr. 10.) 

In der überwiegenden Zahl aller Fälle von Basedow’scher Krankheit haben 
die nervösen Störungen einen rein funktionellen Charakter; nur selten beobachtet 
man organische Schädigungen des Zentralnervensystems. Einen Fall der letzteren 
Art sahen die beiden Verff. 

Es handelte sich um eine 35jährige Pat., welche seit ihrer Kindheit einen 
Kropf besaß, und bei welcher vor ca. 8 Jahren zum erstenmal Basedowsymptome 
aufgetreten waren. Trotz interner Behandlung machte die Krankheit von Jahr 
zu Jahr Fortschritte. Gelegentlich der letzten Aufnahme in das Krankenhaus 
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wurde nun bei der Pat. eine früher sicher nicht vorhandene Atrophie der linken 
Zungenhälfte infolge zentraler Lähmung des N. hypoglossus festgestellt, welche 
die Verff. auf die langdauernde Einwirkung des Basedow’schen Giftes zurück- 
führen, da Embolie, Atheromatose, chronische Nierenentzündung und Syphilis aus- 
geschlossen werden konnten. Boerner (Erfurt). 


55) Grósz und Bán (Ofen-Pest). Über Pyocyanasebehandlung der 
Diphtherie. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 4.) 

Die Pyocyanase wurde nur in den schwersten Fällen — mit der Seruminjek- 
tion kombiniert — angewandt und bei Beteiligung des Kehlkopfes in kleinen 
Mengen auch mittels Inhalation und Spray in diesen direkt eingebracht (Apparat- 
abbildung s. im Orig... Die Resultate waren sehr günstig; die Pseudomembranen 
verschwanden rasch, die Temperatur kehrte schnell zur Norm zurück, das Allge- 
meinbefinden besserte sich ganz auffallend, es fand reichliche Expektoration von 
Pseudomembranen statt, wurde mehrfach bei schwerem Krupp die Intubation 
entbehrlich; wo sie aber bald nach der Aufnahme der Kinder notwendig gewesen, 
gelang die Extubation zumeist schon am 2., spätestens am 4. Tage. So günstige 
Resultate haben Verff. früher niemals beobachtet. Kramer (Glogau). 


56) E. Goldmann. Die zweizeitige Operation von Pulsionsdivertikeln 


der Speiseröhre. Nebst Bemerkungen über den Osophagusmund. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXL p. 741.) 

Verf. hatte zum zweitenmal (erste Mitteilung d. Ztbl. 1907 p. 1477) Gelegen- 
heit, bei einem 5ljährigen Mann ein Pulsionsdivertikel der Speiseröhre zu operieren, 
das die Größe eines Gänseeies und eine breite Basis hatte und in Höhe des unteren 
Ringknorpelabschnittes saß. 

Nach Unterbindung der Art. thyreoidea inferior und Isolierung wurde das 
Divertikel an seiner Basis abgebunden, der Sack nach außen fixiert und gegen die 
Umgebung abtamponiert. Unter reaktionslosem Heilungsverlauf stieß sich das 
Divertikel nach 8 Tagen unter Bildung einer Fistel ab. Die Fistel schloß sich 
innerhalb 2 Monaten spontan. Nachuntersuchung ergab normalen Befund. 

Für die empfohlene Operationsmethode spricht in erster Linie die erheblich 
geringere Infektionsgefahr. Auch bei primärer Resektion mit Naht kommt es in 
der Regel zu einer Fistel, weil die entzündlich geschwollene Speiseröhrenwand 
schrumpft und überhaupt wenig Verklebungsneigung der in Frage kommenden 
Gewebe besteht; in letzterem Fall ist aber eine Nahtinsuffizienz weit gefährlicher, 
während bei dem empfohlenen Vorgehen die Wunde zurzeit der Fistelbildung be- 
reits durch Granulationen geschützt und noch offen ist. 

Des weiteren konnte Verf. bei der halbseitigen Exstirpation von zwei sehr 
großen Kröpfen den von Killian entdeckten Speiseröhrenmund und dessen 
Funktion sehr schön beobachten. Dieser Mund wird gebildet durch eine tonische 
Kontraktion querverlaufender, an der Ringknorpelplatte ansetzender Muskelfasern 
(Pars fundiformis). Er bedingt einen Abschluß des Hypopharynx gegen den An- 
fangsteil der Speiseröhre, der sich beim Schluckakte rhythmisch öffnet und wieder 
schließt. Dicht oberhalb dieses Sphinkters pflegen in der Regel die Pulsionsdiver- 
tikel an der schwächsten Stelle der Hinterwand zu sitzen. Es liegt also eine Ana- 
logie mit dem Kardiospasmus sehr nahe. Bei älteren Fällen findet sich häufig 
unterhalb des Divertikels noch eine zweite Stenose, die auf einer funktionellen 
Atrophie und Schrumpfung der Speiseröhre beruht. 

In den geschilderten Beobachtungen hat man also eine reelle Grundlage für 
die Erkenntnis der bisher noch unklaren Entstehung der Pulsionsdivertikel der 
Speiseröhre. Reich (Tübingen). 


57) v. Hacker. Zur Kenntnis des Ösophagussarkoms. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XIX. Hft 3.) 


Nach Beschreibung eines gestielten Speiseröhrensarkoms aus dem Grazer patho- 
logischen Institut gibt v. H. die Krankengeschichte eines selbst beobachteten und 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 21. 183 


operierten Falles. Die Geschwulst saß breitbasig im obersten Teile der Speise- 
röhre an der vorderen Wand; die Diagnose ließ sich — zum erstenmal in dieser 
Art — schon während des Lebens durch Ösophagoskopische Probeexzision mit 
Sicherheit auf Sarkom stellen. Er ist zugleich bisher der einzige Fall von Speise- 
röhrensarkom, der operativ in Angriff genommen wurde. Es wurde zunächst eine 
Magenfistel angelegt, 5 Wochen später der Halsteil der Speiseröhre reseziert, wobei 
man jedoch einen 2!/, cm breiten Längsstreifen der hinteren Wand der Speiseröhre 
erhalten konnte. Daran wurde gleich der erste Akt der Neubildung des ausgefal- 
lenen Stückes der Speiseröhre aus der umgebenden Haut angeschlossen. Ehe es 
aber zur vollständigen Wiederherstellung des Speiserohres kam, starb die Kranke 
an einem rapid aufgetretenen Rezidiv. 

Im Anschluß an diese zwei Fälle gibt v. H. unter erschöpfender Berücksich- 
tigung der in der Literatur niedergelegten Fälle — es sind 21 Fälle, wenn man 
als obere Grenze der Speiseröhre den unteren Ringknorpelrand ansetzt — eine 
vollständige Klinik des Osophagussarkoms. Hervorgehoben sei, daß es danach 
seltener im Halsteil (19%), hauptsächlich vielmehr im Brustteil (80,9%), und zwar 
besonders im unteren Teil desselben vorkommt. Es kann entweder mehr um- 
schrieben, bisweilen auch polypös oder diffus die Wand infiltrierend auftreten. Die 
Neigung zu degenerativen Veränderungen, zur Nekrotisierung und Ulzeration ist 
ziemlich groß. Haeckel (Stettin). 


58) Davidsohn. BRöntgenstrahlenmessung in der Praxis. 
(Berliner klin. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 


Nach Aufführung der älteren Meßmethoden weist D. auf die Schwarz’sche 
Methode bin, die er für die einfachste und beste hält. Das von Schwarz 1908 
angegebene Fällungsradiometer ergibt sofort ablesbare Resultate und beruht auf 
der Eigenschaft des Kalmelogens (Ammoniumoxalat-Sublimatgemisch), einer klaren 
Flüssigkeit, sich unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen zu trüben (durch abge- 
schiedenes Kalomel. Der Grad der Trübung ist das Röntgenlichtmaß. D. hat 
vorgeschlagen, am Boden des Schutzkastens eine schiefe Ebene im Winkel von 
45° zu errichten und ferner das Kalmelogen einfach in ein Augentropfglas aufzu- 
saugen. 
E Die Quantität der Röntgenstrahlen wird da, wo das Resultat fixiert werden 
soll, mit Quantimeterstreifen gemessen; die Qualität mißt man am besten mit dem 
Härtemesser nach Beez. Langemak (Erfurt). 


59) C. L. Leonard. Momentaufnahmen von Brust- und Abdominal- 
organen. Ins Deutsche übersetzt von Hänisch (Hamburg). 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hit. 3.) 


Während Verf. vor Jahren Aufnahmen der Brustorgane veröffentlichte, deren 
Expositionszeit 11/, Stunden und mehr betragen hatte, zeigt er uns heute Platten, 
die er in 1/4 Sekunde hergestellt hat. Nach Beschreibung der Errungenschaften, 
namentlich der letzten Zeit, in der Untersuchung der Brust- und der Leiborgane 
schildert Verf. seine Technik; er arbeitet mit Wechselstrom. Bei einem Primär- 
strom von nur 10 Amp£res bei 220 Volt werden 120 sekundäre Entladungen durch 
die Röhre geschickt, bei einer sekundären Spannung, die, je nach Härte und 
Widerstand der Röhre, zwischen 50—60 Milliampères schwankt. Um eine exakte 
Messung der tatsächlichen Expositionszeit zu ermöglichen, hat Verf. das im fol- 
genden beschriebene photometrische Verfahren angegeben: seitlich der Röhre ist 
eine kleine photographische Platte angebracht und vor ihr ein auf Halbsekunden- 
tempo eingestelltes Metronom. 

Der von dem Schieber während des Aufleuchtens der Röhre zurückgelegte 
Bruchteil des Bogens wird auf der Platte registriert. Auf diese Weise läßt sich 
die wirkliche Dauer der Exposition genau bestimmen. Indessen hat die Erfahrung 
gelehrt, daß es schwierig ist, derartig kurze Belichtungen willkürlich genau einzu- 
halten. Verf. hat deshalb eine Art photographischen Momentverschlusses für 
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Röntgenzwecke konstruiert. Dieser besteht aus zwei Metallplatten, deren spalt- 
förmiger Zwischenraum auf verschiedene Weiten eingestellt werden kann. Dieser 
Spalt wird durch eine Feder mit möglichst gleichmäßiger Geschwindigkeit an der 
Blende des Röhrenhalters vorbeibewegt. Der Verschluß wird erst nach Einschal- 
tung der Röhre in Gang gesetzt und dann der Strom wieder ausgeschaltet. Durch 
Spannung der Feder oder Veränderung der Spaltweite läßt sich jede gewünschte 


Expositionszeit einstellen und jederzeit wiederholen. Gaugele (Zwickau). 
60) Rosenthal. Über scharfe Röntgenogramme und über Schnell- 
aufnahmen. 


Müncben 1908. 

Verf. konstruierte eine Präzisionsröhre, welche nach seinen Versuchen viel 
schärfer und kontrastreicher arbeitet. Die Röhre verlangt allerdings relativ schwache 
Ströme und damit lange Expositionszeit. Auch Momentaufnahmen können mit der 
Röhre gemacht werden, wenn die Expositionszeit sehr kurz gewählt wird. 

Gaugele (Zwickau). 


61) Bauer. Über das Regenerieren von Röntgenröhren. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIII. Hft. 2.) 

B. konstruierte eine neue Regeneriervorrichtung. Er suchte das Problem der 
Zuführung atmosphärischer Luft in die Röntgenröhre durch eine Quecksilberpumpe 
zu erreichen, wobei er Plättchen aus tonartigem Material, welche für Luft durch- 
lässig sind, zum Verschluß benutzte. Nach seinen Erfabrungen glaubt Verf., daß 
mit der neuen Einrichtung ein wichtiges Problem der Röntgenologie seine Lösung 
gefunden hat. Gaugele (Zwickau). 


62) Groedel. Über die Herstellung stereoskopischer Momentröntgeno- 
gramme der Eingeweide des menschlichen Körpers. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIIL Hft. 2.) 

Verf. ließ einen Apparat bauen, der die Aufnahme zweier Platten nachein- 
ander in so kurzer Zeit ermöglichte, daß auch ein Lungenkranker während der 
Aufnahmezeit den Atem anhalten kann. Die Vorrichtung besteht aus einer Fall- 
kasette und einer automatischen Schaltvorrichtung. Das Nähere muß im Original 
nachgelesen werden. Hergestellt wird der Apparat bei Reiniger, Gebbert 
& Schall, Erlangen. Gaugele (Zwickau). 


63) W. Otto (Berlin). Die Rotax-Kompressionsblende. 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 1908.) 

O. beschreibt diese Blende, bestehend aus Stativsäule, Querarm und dem 
Hohlzylinder mit seinen verschiedenen Ansätzen für die verschiedenen Körperteile. 
Wichtig ist vor allem, daß die einzelnen Teile, besonders aber der Querarm, nach 
allen Seiten hin verstellbar sind, ferner daß die Röhre selbst in dem Zylinder, der 
über den Blendenteilen angebracht ist, Aufnahme findet. Die ganze Einrichtung 
dürfte sehr zweckmäßig sein; weniger angenehm tinde ich, daß die Röhre nur von 
oben betrachtet werden kann; auch bin ich der Ansicht, daß man eine starke 
Kompression, z. B. zur Ausschaltung der Atembewegungen, nur ausüben kann. 
wenn man, wie es bei der Blende von Albers-Schönberg der Fall ist, Röhre 
und Blende durch Querarm von beiden Seiten fixieren kann. 

Die Fabrikation geschieht durch die Elektrizitätsgesellschaft >»Sanitas« in 
Berlin. Gaugele (Zwickau). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. B. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 116), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Bat Prof. Dr. E. Richter in Bresian. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Aus dem Diakonissenhaus in Freiburg i. B. 


Zur operativen Behandlung veralteter Empyeme. 
Von 
Edwin E. Goldmann. 


ie zahlreichen und ausführlichen Berichte, welche in den letzten 

Jahren über erfolgreich behandelte Fälle von veralteten Empyemen 
erschienen sind, könnten die Vermutung wohl begründet erscheinen 
lassen, daß dieses Problem der operativen Chirurgie endgültig gelöst 
sei. Jedenfalls gilt allgemein als eine feststehende Tatsache die An- 
sicht Schede’s, daß die verdickte Pleura costalis ein Hindernis für 
die Heilung darstelle, daß dementsprechend die Empyenhöhle in ihrem 
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ganzen Bereiche freizulegen und vor allem von jeglicher knöchernen 
Bedeckung zu befreien sei. Gegenüber dem Bestreben Delorme’s, 
welcher die Entfaltung der Lunge und damit die Verödung der Em- 
pyenhöble allein durch eine Dekortikation der Lunge aus einschnüren- 
den Pleuraschwarten zu bewerkstelligen suchte, haben die Erfahrungen 
von Garr& (Kurpjuweit), Jordan und Sick (Bergeat) bekannt- 
lich ergeben, daß die einseitige Verwendung dieses Verfahrens vielfach 
im Stiche läßt. Selbst in Fällen, in denen die Lungenpleura 
schwartig verändert ist, kann häufig nur die Verbindung der Dekorti- 
kation mit der klassischen Thoraxresektion nach Schede, wobei 
letztere in den Vordergrund zu rücken ist, die Verödung der Höhle 
herbeiführen. 


Mit Recht hat Jordan hervorgehoben, daß der Verlauf eines Empyems 
sehr wesentlich beherrscht wird von dem Zustande der Lunge bei dem Ausbruche 
der Erkrankung, insofern als eine Lunge von geringerer Elastizität (Emphysem!, 
schon durch eine kurzdauernde Kompression ihre Ausdehnungsfähigkeit verliert, 
wodurch die Ausbildung der Empyemfistel auch bei sachgemäßester Behandlung 
begünstigt und die zeitigere Vornahme der radikalen Operation der Thoraxresektion 
indiziert wird. Auf der anderen Seite hat Garrd dargetan, daß der Erfolg der 
Delorme'schen Operation weniger in der aktiven Expansionskraft der Lunge 
zu suchen sei, als vielmehr in der Entspannung, welche die Thoraxwände durch 
die die Trennung der vordere und hintere Brustwand verbindenden Pleuraschwarten 
erfahren. Die ausdehnungsfähige Lunge wird zuvor selbst bei offenem Pneumo- 
thorax passiv durch Überdruck, z. B. durch Hustenstöße, entfaltet, aber ihre 
dauernde Entfaltung wird auch bei den nach der Delorme’schen Operations- 
methode günstig verlaufenden Fällen durch die feste Verbindung hergestellt, die 
die Lungenoberfläche mit den deckenden Weichteilen eingeht. 


Somit wird die ideale Heilung eines veralteteten Empyems um 
so rascher vonstatten gehen, 1) je vollständiger wir die Resektion der 
Thoraxwand und dementsprechend die Exstirpation der schwartig 
degenerierten Pleura costalis vornehmen, 2) je stärker wir die expan- 
sionsfähige, aus ihren Pleuraschwarten ausgehülste Lunge zur Ent- 
faltung bringen und 3) je rascher wir die dauernde Entfaltung der 
Lunge durch eine primäre Anheilung derselben an die deckenden 
Weichteile bewerkstelligen. 

Diesen Gesichtspunkten ist folgende Operation entsprungen, die 
ich in einem verzweifelten Falle, der allen übrigen Operationsmethoden 
trotzte, mit Erfolg ausführte. Ich gebe die Krankengeschichte nur 
in ihren wesentlichsten Details wieder. 

S. v. K. 18 Jahre alt, Fr. 

Am 2. Juni 1906 kruppöse Pneumonie des rechten Unterlappens. Empyem. 

Am 28. Juni Rippenresektion (2 Rippen). Entleerung von 3 Liter Eiter. 

Am 9. November Wunde geheilt. Während eines Erholungsaufenthaltes an 
der Riviera unter hohem Fieber spontaner Durchbruch eines rezidivierten Em- 

ems. 
u Am 11. April 1907 abermalige Operation, Resektion eines 7 cm langen 
Rippenstückes wegen Zurückbleiben der Empyemtistel. 

Thoraxplastik nach Schede von Herrn Professor Graser ausgeführt. Trotz 
Anwendung von forcierten Exspirationübungen und des Perthes’schen Apparates 
verblieb eine Fistel, mit der die Pat. am 3. Januar 1908 ins Diakonissenhaus 
eintrat. 
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Da die in mannigfachster Modifikation durchgeführte Nachbehandlung eine 
Heilung der Fistel nicht herbeiführte und bei der Sondierung eine apfelgroße Höhle 
mit rauhem Rippenstumpfe in der Tiefe entdeckt wurde, entschloß ich mich am 
6. Mai 1908, die Höhle freizulegen. Nach Entfernung der sechsten Rippe mit den 
Schwarten der Brustwand und endlich ausgiebiger Dekortikation der Lunge, wird 
die Wunde durch Naht bis auf eine kleine Drainageöffnung geschlossen. Vorüber- 
gehende Temperatursteigerung mit klar seröser Sekretion. Auch jetzt bleibt die 
Heilung aus; die Höhle bleibt bestehen. 

Am 10. August abermalige Spaltung der Fistel und vollständig offene Be- 
handlung der von Schwarten entblößten Höhle, welche ganz abgegrenzt erscheint 
und von Rippenbedeckung befreit ist; abermals bleibt eine Fistel zurück. 

Daher frischte ich am 30. November von neuem die Narbe in ganzer Aus- 
dehnung an. Nachdem sämtliche Schwarten, auch der Lungenoberfläche entfernt 
waren, lag die Lunge etwa handtellergroß frei. Mit einer Pinzette zog ich nun 
die Lunge vor und nähte sie an die Ränder der Höhle durch Catgutnähte fest. 
Hierauf präparierte ich einen der freiliegenden Lungenoberfläche entsprechenden 
Lappen, unterhalb der Höhle (mit der Basis derselben nach der hinteren Mittel- 
linie zu gelegen) frei und befestigte ihn durch Naht über die hervorgezogene 
Lunge. 

In den ersten Tagen bestand hohes Fieber, welches aber ganz den Charakter 
eines aseptischen Fiebers trug. Die Wunde war reizlos.. Am 6. Tage nach der 
Operation entleerte sich aus der oberen Wundecke ein fast klares, von Bakterien 
freies Exsudat in größerer Menge. Hiernach Abfall der Temperatur und fester 
Verschluß der Wunde. Im ganzen Bereiche der alten Höhle deutliches, vesiku- 
läres Atmen. Thorax hier gut vorgewölbt, keine Einsinkung der Haut, keine 
Skoliose (s. Fig.). 





In diesem Falle ist also zunächst eine Schede’sche Thoraxresek- 
tion, von der mir Herr Professor Graser schrieb, daß er sie eher 
zu ausgiebig als umgekehrt vorgenommen hatte, erfolglos geblieben, 
desgleichen eine abermalige Freilegung der Höhle mit erweiterter 
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Thoraxresektion und einer Dekortikation der Lunge. Ebensowenig 
führte der Versuch der offenen Behandlung zum Ziele Erst die 
abermalige Dekortikation der Lunge, das Hervorziehen derselben 
in das Niveau der Hautwunde, ihre Fixation daselbst durch Nähte 
und eine ausgiebige Hautplastik zur Deckung der hervorgezogenen 
Lunge haben eine überraschend schnelle, durch ein vorübergehendes 
aseptisches Fieber gestörte Heilung herbeigeführt. 

An der Stelle der alten Höhle atmet die Lunge ausgiebig; die be- 
treffende Partie des Thorax ist gut vorgewölbt. 

Soweit ich die Literatur übersehe, ist nur in einem einzigen Falle 
bei veraltetem Empyem bisher die Naht der Lunge an die Haut- 
wunde gemacht worden, und zwar von Lambotte. 

Doch lagen die Verhältnisse in seinem Falle anders als in meinem, 
insofern als nach der Dekortikation die Lunge von selbst sich 
entfaltete und an den Hautrand andrängte, woselbst sie durch 
Nähte fixiert wurde. 

Es wurde also nicht die Lunge absichtlich vorgezogen und in 
der neuen Lage durch Nähte fixiert. 

Da nun die Erfahrung gezeigt hat, daß auf eine aktive Ent- 
faltung selbst einer expansionsfähigen Lunge bei veralteten 
Empyemen nicht zu rechnen ist und die bisher üblichen Methoden 
zur Entfaltung der Lunge im Stiche lassen können, so möchte ich 
das Hervorziehen der Lunge als ein wirksames Mittel bei der Be- 
handlung von Eppyemen überhaupt, wie ganz besonders bei veralteten 
Empyemen empfehlen. Damit würden wir die Empyembehandlung in 
eine nähere Beziehung zu der modernen Lungenchirurgie bringen, als 
deren genialen Begründer wir Sauerbruch erkennen müssen. 


Nachtrag bei der Korrektur: Eine abermalige, nach einer 
Erkältung zustande gekommene Retention mußte durch eine Punktions- 
öffnung gehoben werden. Sowohl die Perkussion und Auskultation, 
als auch die Röntgenuntersuchung ergaben, daß die alte Empyem- 
höhle verödet und die Lunge ganz entfaltet ist. | 





1) W. Podwyssozki. Neue Ansichten zur Begründung der 


Reiztheorie des Krebses und der bösartigen Geschwülste. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 286.) 

Der bekannte russische Pathologe erinnert an die abortive 
Wucherung der Kerne mit Bildung großer Riesenzellen unter leichten 
Wärme- und Kälteeinwirkungen. Neuere Untersuchungen seinerseits 
zeigen, daß die eigentliche Ursache der Kernproliferation hierbei auf 
eine primäre Schädigung bloß des Protoplasmas bzw. des Archo- 
plasmas zurückzuführen ist, indem der Kern als mehr geschützter und 
mehr stabiler Teil der Zelle ungeschädigt bleibt. Eine partielle Be- 
schädigung des äußeren, mehr zugänglichen Teiles der Zelle führt zur 
Entspannung des anderen, mehr geschützten Teiles, i. e. des Kernes, 
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und zwar in Form einer stürmischen und höchst atypischen Kern- 
teilung mit Bildung enormer epithelialer Riesenzellen. Nachdem das 
beschädigte, aber nicht getötete Zellprotoplasma retabliert ist, fängt 
es an, sich um einzelne Kerne abzusondern, was zur allmählichen 
Auflösung der Riesenzellen in eine Gruppe von einkernigen Zellen 
führt. 

Dasselbe geschieht nun auch unter milderen Reizwirkungen: 
Sauerstoff, Pepton, Lecithin (physiologisch) und (experimentell) durch 
kleinste Dosen Chloroform, Ather, Chinin, Arsenik, Chromsäure, so- 
gar Sublimat, Jodtinktur, viele Bakterientoxine und ganz besonders 
die Toxine der die Granulationsentzündung hervorrufenden Mikroben. 
Der Schmarotzer betäubt das Zellprotoplasma, nicht aber den Zellkern 
und schafft so als auslösender Reiz den potentiellen idioplastischen 
Eigenschaften der Kerne freie Bahn. In derselben Weise, wie nach 
der Auffassung Ribbert’s die Ursache einer unbegrenzten Wuche- 
rung der epithelialen Zellen bei der Karzinomentwicklung in einer 
Loslösung der Zelle aus ihrem Zusammenhange mit anderen Zellen 
zu suchen ist, so liegt die Ursache einer fortwährenden atypischen 
Kernteilung im Fortfalle der regulierenden Einflüsse und der Wuche- 
rungshindernisse seitens des Zellprotoplasma mit seinem Archoplasma. 
In der Tat hat Verf. neben Borrel, Plimmer und Greenough 
öfters in Karzinom- und Endotheliomzelle Degenerationserscheinungen 
des Archoplasma nachgewiesen. Goebel (Breslau. 


00000 


2) Perez. Estado actual de la lucha contra el cáncer. 
(Revista de med. y cirurg. pract. de Madrid 1909. Nr. 1062.) 

P. unterzieht die Bestrebungen, die neuerdings allenthalben zur 
Krebsbekämpfung ins Werk gesetzt worden sind, einer eingehenden 
Kritik. Er findet, daß man der allgemeinen Prophylaxe viel zu wenig 
Gewicht beilegt; nach seiner Uberzeugung spielt die örtliche Disposi- 
tion eine sehr große Rolle in der Atiologie der Krankheit, und er 
sieht einen wichtigen und oft vernachläßBigten Faktor in feuchten Woh- 
nungen und Häusern. Die spezielle Prophylaxe muß ihr Augenmerk 
auf die Verhütung der chronischen Reizung besonders disponierter 
Organe oder Teile richten; dahin rechnet P. z. B. den allzu reich- 
lichen Genuß von gesalzenem Fleisch, von gewissen Konserven, von 
starkem Likör, übermäßiges Rauchen, schlechtes Kauen usw. — 
Therapeutisch muß natürlich vor allen anderen Mitteln die Operation 
in ihr Recht treten; von der Fulguration sah P. bei geeignet aus- 
gesuchten Fällen gute Resultate, vom Radium und den Röntgen- 
strahlen hält er nicht viel; die Behandlung ist auch zu kostspielig, 


um mit der operativen Therapie konkurrieren zu können. 
Stein (Wiesbaden). 
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3) Moss. The relation of bovine to human tuberculosis. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. Februar.) | 

Ausschließlich auf Grund der ausführlich referierten Literatur 
über diesen Gegenstand kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

Da unter 306 genau untersuchten Fällen von menschlicher Tuber- 
kulose 63mal sich Bazillen des Typus bovinus gefunden hätten, so sei 
damit dessen Gefährlichkeit für den Menschen demonstriert und größte 
Vorsicht vor ihm geboten. 

Die großen Verluste an Tuberkulose unter dem Rindvieh würden 
allein schon umfangreiche Maßnahmen zur Bekämpfung der Perlsucht 
rechtfertigen. 

Die verschiedenen Untersucher haben sehr voneinander ab- 
weichende Ziffern bezüglich des Vorkommens primärer Intestinal- 
tuberkulose publiziert; das kann aber für diese Überlegungen hier 
nicht von Interesse sein; zu primärer Intestinalinfektion mit Bazillen 
des Typus humanus ist jedenfalls überreiche Gelegenheit. 

Die Verwendung von Tuberkulinpräparaten aus Bazillen des 
Typus humanus bzw. bovinus hat noch wenig Licht in die Sache ge- 
bracht; mit der Agglutinationsmethode sind wir nicht imstande, die 
zwei Bazillentypen voneinander zu trennen. M. hält diese zwei 
Formen für durchaus besondere Typen, die sich nicht ineinander 
überführen lassen. 

Menschen, die tuberkulöse Veränderungen mit Bazillen des Typus 
bovinus aufweisen, brauchen diese Infektion nicht direkt vom Rind- 
vieh erhalten zu haben, sondern können von einem anderen an Perl- 
sucht leidenden Menschen angesteckt worden sein. 

Strenge Abwehrmaßregeln gegen die Perlsucht des Rindes sind 
auch mit Rücksicht auf die Gesundheit des Menschen geboten. 

W. v. Brunn (Rostock). 


4) Terebinsky. Sur la signification des formes non acido- 


resistantes du bacille tuberculeux. 
(Annal. de dermatol. et de syphiligr. 1908. Nr. 8/9.) 

Verf. hat durch Tierexperimente bewiesen, daß Tuberkelbazillen, 
die durch Behandlung mit Säure ihre Säurefestigkeit verloren haben, 
trotzdem vermehrungsfähig sind und im Tierkörper wieder säurefest 
werden. Das spricht gegen die Auffassung Unna’s, der glaubt, daß 
die durch Säure entfärbbaren Bazillen (Tuberkel- und Leprabazillen) 
abgestorben sind. Klingmüller (Kiel). 


5) A. L. Soresi. A new method for administering ether 
as an anesthetic. 
‘New York med. record 1908. Dezember 19.) 
S. hat einen Apparat für die Äthernarkose zusammengestellt, 
der aus Zylindern mit Sauerstoff und komprimierter Luft, die in eine 
Wolff’'sche Flasche mit Ather münden, besteht. Die Atherdämpfe 
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werden dann durch eine Flasche mit warmen Wasser getrieben, ehe 
sie in eine besondere Maske gehen. Die Narkose beginnt mit Offnung 
der Sauerstofflasche und unbedeckter Maske. Bei eintretender Be- 
täubung Abschluß des Sauerstoffs, Bedecken der Maske mit einem 
Tuch und Einstellen der Atherflasche in warmes Wasser, also reiner 
Atherdampf. Nach Eintritt voller Narkose wieder Entfernung des 
Wasserbades und Öffnen des Luftzylinders. Eine Nebenverbindung 
gestattet noch den Sauerstoff direkt zu geben. Es werden alle mög- 
lichen Vorteile der Methode aufgezählt. Loewenhardt (Breslau). 


6) Flomming. Vomiting connected with anaesthesia. 
i (Bristol med.-chir. journ. 1909. März.) 

F. hat bei 500 Narkosen eine beträchtliche Verminderung des 
Erbrechens während und nach der Narkose durch folgende Maßnah- 
men erzielen können: am Operationstage nur gekochte oder peptoni- 
sierte Milch, Einleitung der Narkose mit Lachgas oder Athylchlorid 
und Ather, die ersten 20—30 Minuten nur Ather, dann Ather und 
Chloroform nach der Zweiflaschenmethode mit möglichst sparsamem 
Chloroformverbrauch; möglichstes Vermeiden von Lagewechsel (Um- 
betten usw.), nach der Operation strenges Einhalten der Seitenlage. 

— Mohr Bielefeld). 
7) Goyanes. Un nuevo metodo de anestesia regional. 
(Revista clinica de Madrid 1909. Nr. 1.) 

G. beschreibt eine neue Methode der lokalen bzw. regionären 
Anästhesie; dieselbe besteht darin, daß das Anästhetikum in das die 
betreffende Region hauptsächlich versorgende arterielle Gefäß injiziert 
wird. — Im einzelnen gestaltet sich der Vorgang so, daß nach An- 
legung des Esmarch’schen Schlauches unter gewöhnlicher Lokal- 
anästhesie ein kleiner Schnitt gemacht und die in Betracht kommende 
Arterie aufgesucht wird. — Darauf wird die Lösung mit möglichst 
dünner Nadel eingespritzt. — G. verwandte Novokain in 1/,%iger 
Lösung und injizierte 50—100 g. Es wurden bisher nur vier größere 
Operationen ausgeführt, eine Narbenexzision der Hand mit Sehnen- 
naht (Injektion in die Radialis), zwei Oberarmamputationen (Injektion 
in die Brachialis), und eine Oberschenkelamputation (Injektion in die 
Cruralis). Stein (Wiesbaden). 


S) W. S. Schley. Local anesthesia in major surgery, with 
special reference to abdominal work. 
(New York med. record 1908. Dezember 19.) 

S. benutzt zur Lokalanästhesie eine 2—4%ige Novokainlösung, 
der er 20% Adrenalinlösung 1: 1000 hinzufügt. In Zwischenräumen 
von 1/3—!/ı Zoll werden längs der Schnittlinie Injektionen von je 
!’, ccm in der Weise ausgeführt, daß die Nadel senkrecht in die 
Tiefe eingestochen und beim zurückziehen gespritzt wird. Erst nach 
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15 Minuten beginnt die Operation. Die Anästhesie soll nach einer 
Stunde tiefer und besser sein als zu Beginn und bis 2 Stunden an- 
dauern; es wurde bis !/, g Novokain im Maximum verabreicht. Mor- 
phium wenn möglich 1 Stunde vorher, 11»—2cg. Verf. rühmt als 
besondere Vorzüge dieses Verfahrens dessen Anwendbarkeit bei großen 
Operationen, speziell in der Bauchchirurgie, die Möglichkeit in Ruhe 
zu operieren bei der langen Dauer der Schmerzlosigkeit, schlieBlich 
das Fehlen von Infiltrationsödem. Loewenhardt (Breslau. 


3) Most. Die Lokalanästhesie in der Hand des praktischen 
Arztes. | 
(Med. Klinik 1909. Beiheft 11.) . 

M. beschreibt von den für den Praktiker wichtigen Gesichtspunk- 
ten aus die Grenzen des Anwendungsgebietes, die Mittel zum Her- 
vorrufen der örtlichen Schmerzlosigkeit und ihre praktische Benutzung 
bei den verschiedenen Leiden. Zahlreiche Abbildungen. 

Die heutigen Verfahren sind einfach und gefahrlos und haben 
sicheren Erfolg. BE Georg Schmidt (Berlin). 
10) J. Carles. Leucocytes et absorption des sels de plomb. 

(Journ. de med. de Bordeaux 1909. Nr. 8.) 

In Fortsetzung früherer Arbeiten studierte ©. die Rolle der 
Leukocyten bei der Resorption der Bleisalze und kam dabei zu dem 
Ergebnis, daß dieselbe als eine sehr wichtige zu betrachten ist. In- 
teressant war die Beobachtung, daß die Körnchen der unlöslichen 
Bleisalze bald nach ihrem Einschluß in die weiße Blutzelle ihre Farbe 
verlieren; Verf. schließt hieraus auf eine diastasierende Tätigkeit der 
Leukocyten. C. ist ferner der Ansicht, daB viele angeblich lösliche 
und zu Injektionen benutzte Salze infolge ihrer schnellen Präzipitie- 
rung in Form des Albuminats in Wahrheit unlösliche Salze darstellen: 
hieraus erkläre sich in vielen Fällen die retardierte Wirkung thera- 
peutischer Injektionen sowie die selbst noch nach Monaten beobach- 
teten Vergiftungserscheinungen. Boerner (Erfurt. 





11) Auvray. Maladies du cråne et de l’encephale. 
Paris, J. B. Baillière et fils, 1908. 506 S. 

Vorliegendes Buch bildet den XIII. Band des großen chirur- 
gischen Sammelwerkes von Le Dentu und Delbet; es umfaßt die 
chirurgischen Erkrankungen des Schädels und Gehirns mit Einschluß 
der von den Erkrankungen des Mittelohres und der Nasennebenhöhlen 
-— ohne diese selbst zu behandeln — ausgehenden Gehirnkomplika- 

onen. Nach einem interessanten, bis auf die Steinzeit zurückgreifenden 
historischen Einleitungskapitel werden in prägnanter Kürze die Ana- 
tomie und topographischen Verhältnisse bearbeitet und dann die 
Operationsmethoden bis in die neueste Zeit hinein beschrieben. Ein 
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großes Kapitel ist den Traumen und ihren Komplikationen gewidmet 
unter besonderer Berücksichtigung der Schußfrakturen. Es folgen 
die Geschwülste, dann die Entzündungen und Eiterungen mit einem 
besonderen Kapitel über die wichtigen Mittelohrkomplikationen. Die 
Schlußkapitel bringen eine kurze Übersicht über die angeborenen Ge- 
hirn- und Schädelkrankheiten sowie über eine Gruppe von Affektionen 
(Epilepsie, nicht traumatische Apoplexie, Psychosen), bei deren Behand- 
lung die Chirurgie sich noch keine Loorbeeren hat holen können. 

Ohne näher auf den Inhalt des flott und übersichtlich, ohne 
Ballast von Krankengeschichten geschriebenen Buches eingehen zu 
können, sei nur einiges hervorgehoben. Bei der Diagnostik legt A. 
großen Wert auf die Lumbalpunktion und die mikroskopische Unter- 
suchung des Liquor und hält bei infektiösen Erkrankungen die 
Leukocytenzählung in bezug auf Indikation und Prognose für wesent- 
lich. In der Therapie tritt er sowohl bei frischen Schädelverletzungen, 
als auch bei den Spätfolgen derselben (Rindenepilepsie) stets für ein 
aktives Handeln ein und bevorzugt bei Trepanationen die großen 
Lappenöffnungen; er bekennt sich als warmer Anhänger der Palliativ- 
trepanationen zur Beseitigung des Druckes, wenn eine Radikalopera- 
tion nicht möglich ist. 

Wenn man auch nicht allen Vorschlägen des Verf. zustimmen 
kann, wie z. B. die Sondierung von Schädelschußwunden und die 
Ausspülungen von Ohr und Nase bei Basisfrakturen bei uns nicht 
üblich sind, so dürfte doch das Werk seine Aufgabe, ein vollständiges 
und abgerundetes Bild der heutigen französischen Schädel- und Ge- 
hirnchirurgie zu geben, hervorragend erfüllt haben. 130, meist schema- 
tische, gute Abbildungen tragen zum Werte des Buches sehr bei. 
Die Literatur, auch die ausländische, ist stets berücksichtigt. 

Vorderbrügge (Danzig). 





12) Fowler. The surgical treatment of internal hydrocephalus. 
(Annals of surgery 1909. März.) 

Wenn die Krankengeschichte bei Hydrocephalus auf das Vor- 
handensein einer Geschwulst hinweist, und angenommen werden muß, 
daß diese durch ihren Druck die Verbindung zwischen den Ventrikeln 
und dem Spinalkanal abschließt, so soll die Entfernung der Geschwulst 
in Angriff genommen werden. Ist der Hydrocephalus durch andere 
Ursachen bedingt, so soll nach Verf. zunächst festgestellt werden, ob 
die Ventrikel mit dem Spinalkanal in Verbindung stehen. Das ge- 
schieht dadurch, daß man einen Seitenventrikel mittels Hohlnadel 
punktiert und dann eine zweite Hohlnadel in den Lumbalsack zwischen 
4. und 5. Lendenwirbel einführt. Wenn jetzt beim Zuhalten der 
oberen Hohlnadel aus der unteren ein stärkerer Strom Flüssigkeit 
hervorquillt, so besteht eine Kommunikation zwischen den Ventrikeln 
und dem Lumbalsack, und es kann jetzt die von Oushing ange- 
gebene Operation ausgeführt werden. Zu diesem Zweck wird laparo- 
tomiert und der Körper des 4. Lendenwirbels mit einem Drillbohrer 
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angebohrt, bis Flüssigkeit aus dem Lumbalsack abfließt; nun wird der 
weibliche Teil eines silbernen Spinaldrainrohres eingeführt. Die Lapa- 
rotomiewunde wird tamponiert und der Pat. auf den Bauch gelagert. 
Jetzt werden die Dornfortsätze mit einem Teile des Bogens vom 3., 
4. und 5. Lendenwirbel entfernt, das Rückenmark zur Seite gezogen 
und in das weibliche Spinaldrain der männliche Teil eingeführt. 
Darauf wird erst die Rückenwunde, dann die Bauchhöhlenwunde ge- 
schlossen, nachdem man sich überzeugt hat, daß der Lumbalsack in 
die Bauchhöhle drainiert wird. (Wozu diese zweite Rückenoperation 
nötig ist, wurde dem Ref. nicht recht ersichtlich.) 

Besteht eine Kommunikation zwischen den Ventrikeln und dem 
Spinalkanale nicht, so kann natürlich diese Cushing’sche Operation 
nicht helfen. Dann soll nach Taylor vermittels chromierter Catgut- 
faden eine Verbindung zwischen Ventrikel und Subarachnoidealraum 
hergestellt werden. Vermutet man endlich, daß an der Gehirnbasis 
Verwachsungen nach Meningitis usw. bestehen, so soll explorativ der 
Schädel an der Basis eröffnet werden, um diese die Zirkulation 
zwischen Spinalsack und Ventrikel hindernden Verwachsungen zu 
trennen. Drei Fälle, die nach Cushing vermittels Drainage des 
Spinalkanales in die Bauchhöhle behandelt wurden, sind kurz be- 
schrieben. Im ersten Falle trat Besserung ein, Strabismus und Stu- 
pidität des Kindes schwanden; in den beiden übrigen Fällen erfolgte 
bald nach der Operation der Tod. Herhold (Brandenburg). 





13) Zuckerkandl. Über die Beziehungen der Arteria naso- 


palatina zu Blutungen bei Septumoperationen. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Festschrift für Heymann. Bd. I. Hft. 6.) 

Stärkere arterielle Blutungen bei Nasenscheidewandoperationen 
sind auf Verletzungen des unteren Astes der Art. nasopalatina zurück- 
zuführen, die schräg über das Pflugscharbein zieht und sich wiederum 
in zwei Aste gabelt, von denen der untere unterhalb des Vomer 
die Orista palatina kreuzt und sich auf den Nasenboden begibt. 
Wenn man die Resektion bis an den hinteren Vomerrand ausdehnt, 
kann sogar der Hauptstamm in das Operationsgebiet fallen; doch ist 
in weitaus den meisten Fällen eine derartig ausgedehnte Operation 
nicht notwendig. Engelhardt (Kassel). 





14) Ritter. Über Verdoppelung und abnorme Bildung der 


Stirnhöhle. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Festschrift für Heymann. Bd I. Hft. 6.) 
Da eine wohl entwickelte Stirnhöhle bis in die Pars squamosa 
ossis frontis hineinreichen muß, kann man von einer Doppelbildung 
der Stirnhöhle nur sprechen, wenn beide Höhlen bis in den Schuppen- 
teil des Stirnbeins hineingewachsen und ihre vorderen Wände von der 
Tabula externa desselben gebildet sind. Verf. illustriert die verschie- 
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denen Entwicklungsmöglichkeiten einer Doppelbildung der Stirnhöhle 
an der Hand ausgezeichneter Abbildungen. Engelhardt (Kassel). 





15) H. Königer. Über sterile seröse Pleuraergüsse bei Pleura- 
empyemen und Lungenabszessen. (Aus der med. Klinik zu 


Erlangen. Prof. Dr. Penzoldt.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 12.) 

Bei frühzeitiger Abkapselung von akuten Pleuraempyemen ent- 
wickeln sich ziemlich häufig ausgedehnt seröse Exsudate (»Mantel- 
ergüsse«), welche mit den Infektionsherden nicht in Kommunikation 
stehen. Diese serösen Pleuraergüsse sind bakterienfrei, haben meist 
einen reichlichen Zellgehalt aus vorwiegend polynukleären neutrophilen 
Leukocyten, neben Lymphocyten, Endothelien u. a.; nur eine geringe 
Anzahl dieser Zellen zeigt ähnliche degenerative Veränderungen wie 
die Zellen des Eiters, die Mehrzahl eine gut erhaltene Struktur. Es 
handelt sich demnach nicht um die mehrfach beschriebene, aber doch 
wohl verhältnismäßig seltene Erscheinung einer Klärung größerer Ex- 
sudate durch Senkung der Formbestandteile, sondern es sind diese 
serösen Exsudationen als reaktive Vorgänge aufzufassen, die wahr- 
scheinlich durch toxische Einwirkungen in der Umgebung akuter 
eitriger Prozesse veranlaßt werden und dem peripheren entzündlichen 
Ödem der Weichteile bei Phlegmonen usw. vergleichbar sind. — Ganz 
ähnliche seröse Ergüsse wie bei den umschriebenen Pleuraempyemen 
kommen auch bei eitrigen Lungenherden (Abszessen und Gangrän) 
und bei anderen schweren Eiterungen der Nachbarschaft der Pleura 
(subphrenischen Abszessen, Leberabszessen) vor. Alle diese serösen 
Pleuraergüsse haben das Gemeinsame, daß sie einen schweren, der 
operativen Behandlung dringend bedürftigen Infektionsherd als Ur- 
sache haben. Ihre klinische Bedeutung liegt hauptsächlich darin, daß 
sie die Auffindung des Eiterherdes erschweren und durch ihr harm- 
loses makroskopisches Aussehen und ihre Keimfreiheit den Arzt von 
der Suche nach einem Eiterherd ablenken können. Andererseits können 
sie bei Anwendung der cytologischen Untersuchung zu einem wert- 
vollen diagnostischen Hilfsmittel werden und geradezu den Hinweis 
auf die Existenz eines nahen Infektionsherdes abgeben. Wegen ihrer 
diagnostischen Wichtigkeit verdienen sie eine selbständige Stellung; 
sie sind abzusondern von dem Begriff der mehrfächerigen Pleuritis, 
d. h. den Fällen, in denen ein in bezug auf Zell- und Bakteriengehalt 
einheitlicher Erguß durch Verklebungen oder Verwachsungen in mehrere 
Abteilungen zerlegt ist, und ferner auch von der multiplen (partiel- 
len) Pleugitis, d. h. den Fällen, bei der es sich um die gleichzeitige 
Entwicklung mehrerer voneinander unabhängiger (gleichartiger oder 
auch verschiedenartiger) abgesackter Exsudate handelt. 

Kramer (Glogau). 





* 
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16) W. Pust. Spüldrainage und Saugbehandlung des Pleura- 
empyems. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1908. Nr. 8.) 

Bei sehr geschwächten Pat., bei denen sich aus irgendwelchen 
Gründen die Rippenresektion nicht ausführen läßt, wird folgendes 
Verfahren empfohlen. Am oberen und unteren Rande des Empyems 
wird ein gebogener Trokar eingestoßen; die seitlich gelochten, mit 
Abschlußhähnen versehenen Kanülen bleiben liegen und werden mit 
Gummidrains verbunden. Man kann so die Gefahren des plötzlichen 
Pneumothorax vermeiden; infolge der Doppeldrainage ist die Entlee- 
rung des Empyems und die Spülung gründlicher wie z. B. bei der 
Heberdrainage von Bülau. Später kann die obere Kanüle unter 
Abschluß der unteren mit einer Saugpumpe verbunden werden. Durch 
die Luftverdünnung entfaltet sich die Lunge leichter, durch die gleich- 
zeitige Hyperämie wird die Granulationsbildung angeregt. 

Glimm (Hamburg). 





17) v. Saar. Zur operativen Freilegung der hinteren oberen 
Thoraxfläche. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 301.) 

Bei einer bis zum hinteren Rippenwirbel reichenden Nekrose der 
IV. Rippe machte sich das Bedürfnis geltend, eine für diesen wie 
analoge Zwecke brauchbare Art der Freilegung der hinteren Brust- 
wand unter dem Schulterblatt zu finden. Als solche bewährte sich 
folgendes Vorgehen: T-förmiger Hautschnitt an der medialen Kante 
des Schulterblattes. Abpräparieren der Hautlappen. Darstellung, Frei- 
machung und eventuelle Einkerbung der einander zusehenden und 
durch ein derbes Fascienblatt verbundenen Ränder des M. cucullaris 
und Latissimus dorsi. Abschieben dieser Muskeln nach oben und 
unten. Durchtrennung des Rhomboideus major einen Querfinger von 
seinem Schulterblattansatz entfernt, event. auch des Rhomboideus minor. 
Zurückpräparieren des Muskels medialwärts. Abhebeln des Schulter- 
blattes vom Brustkorb um seine laterale Kante durch kräftiges Empor- 
heben ihres medialen Randes. Nach beendigtem operativem Eingriffe 
Reposition und Vernähung der durchtrennten Muskelpartien. 

Nach dieser Methode gelingt es, die obere hintere Brustfläche von 
der II. bis X. Rippe und von der Dornfortsatzreihe bis zur mittleren 
Axillarlinie freizulegen, ohne daB die Bewegungsfreiheit der oberen 
Extremität durch den Eingriff leidet. Reich (Tübingen). 





18) Kuelbs. Experimentelle Untersuchungen über Herz und 
Trauma. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XIX. Hft. 4.) 

Um einige der schwebenden Fragen über die traumatische Ent- 

stehung von Herzkrankheiten zu beantworten, hat K. an 24 Hunden 

Versuche angestellt, in der Weise, daß er mit einem 150 g schweren 
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Holzklöppel 1—3mal gegen die linke Brust schlug, gegen die Stelle, 
an welcher der Herzspitzenstoß zu fühlen war. Die Versuche wurden 
also am uneröffneten Thorax ausgeführt, während die meisten Ex- 
perimente von Chirurgen bisher am freigelegten Herzen vorgenommen 
wurden. Zwei Tiere starben spontan nach dem Schlag; die anderen 
wurden nach Stunden oder Tagen getötet. Es fanden sich bei diesen 
oft ausgedehnte Herzverletzungen ohne wesentliche Veränderungen der 
Haut und der Thoraxwand. Diese Verletzungen bestanden hauptsäch- 
lich in Blutungen, und zwar am häufigsten in Klappenblutungen; da- 
neben fanden sich Herzmuskel- und Perikardblutungen. Die Klap- 
penblutungen werden anscheinend zum großen Teil resorbiert, die 
Muskelblutungen durch Bindegewebe ersetzt. Von den oft ausgedehn- 
ten, weit auf die Muskulatur übergreifenden Klappenbasisblutungen 
ist anzunehmen, daß auch sie nicht ohne Substanzdefekt ausheilen. 
Auch wenn grobe anatomische Veränderungen bei der Sektion sich 
fanden, konnten auskultatorisch und am Puls vorher nicht immer 
Zeichen von Herzinsuffizienz gefunden werden. 

Bei diesen Versuchen wurden die Hunde vom Wärter in auf- 
rechter Stellung gehalten. Legte K. die Hunde aber auf Steinpflaster, 
so daß ein Ausweichen des Körpers nach hinten unmöglich war, so 


starben die Hunde sämtlich sofort nach dem Schlag. 
Haeckel (Stettin). 





19) M. v. Cackovic. Über direkte Massage des Herzens als 


Mittel zur Wiederbelebung. 
(v. Langenbeck's Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 4.) 

Verf. hat selbst bei einem Falle von Herzsynkope in der Narkose 
nach Anwendung aller üblichen Mittel zur Wiederbelebung das Herz 
direkt freigelegt und durch direkte Massage den tödlichen Ausgang 
abzuwenden gesucht, was allerdings nicht gelungen ist. Im Anschluß 
an diese Erfahrung hat er die Literatur über die experimentellen ein- 
schlägigen Versuche der Wiederbelebung an Tieren und über die bis- 
herigen gelegentlichen Operationen an Menschen zusammengestellt. 
Nur in ganz wenig einwandsfreien Fällen ist ein Erfolg der Methode 
tatsächlich zu konstatieren. Immerhin ist es als erwiesen anzusehen, 
daß es hier und da möglich ist, ein Herz wiederzubeleben, das schon 
einige Zeit zu pulsieren aufgehört hatte und das durch die gewöhn- 
lichen Mittel nicht wieder zur Tätigkeit angeregt werden konnte. Der 
Eingriff selbst muß schnell erfolgen, da er nach Ablauf von 10 Mi- 
nuten seit Stillstand des Herzens wenig Erfolg mehr verspricht. 
Wegen der Schnelligkeit der Ausführung ist die Massage des Herzens 
von einer Laparotomiewunde aus auf subdiaphragmatischem Wege zu 
empfehlen. Wenn sich nach !/, Stunde keine spontanen Kontrak- 
tionen zeigen, hat die Fortsetzung der Handgriffe wohl keinen Zweck 
mehr. Neben der Anregung des Herzens soll man auch die künst- 
liche Atmung in Gang setzen und Zungentraktionen vornehmen. Ebenso 
sind daneben noch zu empfehlen und nach Lage der Dinge anzu- 
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wenden: Tracheotomie, Intubation, Einblasung von Luft und Sauer- 
stoff, Beckenhochlagerung zur Blutdruckerhöhung, intravenöse Infusion 
von physiologischer Kochsalzlösung und Injektion von Adrenalin. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


20) T. Jonnescu (Bukarest). Die chirurgische Behandlung 
des Mammakarzinoms. 
(Revista de chirurgie 1908. November.) 

Verf. wendet in den letzten Jahren die Halsted’sche Methode 
mit der von Balacescu angegebenen Modifikation an. Dieselbe be- 
steht hauptsächlich in einer viel breiteren Exstirpation und in der 
Deckung des großen Substanzverlustes durch Autoplastik nach Legueu- 
Thiersch, wobei die Haut der gesunden Mamma in Verwendung ge- 
zogen wird. Der zu exstirpierende Hautlappen wird durch folgende 
vier Schnitte begrenzt: Der eine geht von der Schulter, unterhalb der 
Insertion des großen Brustmuskels, horizontal längs des unteren 
Schlüsselbeinrandes bis zur Höhe des Sternoclaviculargelenkes der 
gesunden Seite. Ein zweiter Schnitt geht von dieser aus und verläuft 
in der vorderen Axillarlinie bis zur Höhe der unteren Mammarfalte. 
Mit diesem Lappen werden die Sehnen der Brustmuskeln durch- 
schnitten und andererseits durch den gemachten Einschnitt die Achsel- 
höhle in vollständiger Weise ausgeräumt. Ein weiterer Schnitt be- 
ginnt am Sternoclaviculargelenk der gesunden Seite, geht längs des 
betreffenden Sternalrandes nach abwärts und vereinigt sich mit einem 
horizontalen Schnitt, der unterhalb der Mamma von der Höhe des 
Proc. xiphoideus zum oberen Rande der 8. Rippe gezogen wird und 
mit dem erwähnten Schnitte der Axillarlinie zusammentrifft. Der 
auf diese Weise umschriebene Haut- und Muskellappen wird nun 
abpräpariert und der zurückbleibende Substanzverlust, wie oben er- 
wähnt, gedeckt. 

Die breitere Exstirpation gibt ein besseres Heilungsresultat und 
eine größere Sicherheit vor Rezidiven. Während die ursprüngliche 
Halsted’sche Operation eine Überlebensziffer von 50—60% aufweist, 
wurde mit der Modifikation von Balacescu eine solche von 70% 
erzielt. 

Eine möglichst frühzeitige und ausgedehnte Exstirpation ist nach 
den gemachten Erfahrungen allein imstande, vor Rezidiven zu schützen, 
während eng umschriebene Eingriffe gar keinen Wert haben und voll- 
ständig verlassen werden müssen. E. Toff (Braila). 





21) Gussio. Sull’ indipendenza dei territori epatici. 
(Policlinico 1909. XVI, 2.) 
Eingehende Nachprüfung der bisher in der Literatur angeführten 
Tatsachen über die anatomische, pathologische und funktionelle Un- 
abhängigkeit der einzelnen Leberlappen. Ausführliche pathologisch- 
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anatomische und experimentelle Untersuchungen führten zu nach- 
stehenden Schlüssen. 

In anatomischer Hinsicht bestehen einigermaßen gut abgegrenzte 
Lebergebiete lediglich im Bereiche der V. portae.e Doch besteht auch 
hier keine absolute Unabhängigkeit, da die Endverzweigungen jedes 
Pfortaderastes durch Kapillaren miteinander anastomosieren. Der 
Lobus Spigelii gehört zur Hälfte dem rechten und linken Pfortader- 
ast an, der Lobus quadratus ausschließlich dem linken. Infarkte sind 
infolge der bestehenden Anastomosen außerordentlich selten. 

Bezüglich des Blutkreislaufes ergaben die Untersuchungen im 
Gegensatz zu den Angaben anderer Autoren keine einwandsfreie 
Trennung zwischen Milz- und Magenblut im Bereiche des linken 
Leberlappens und Pankreas-, Darm- und Mesenterialblut im Bereiche 
des rechten Leberlappens. Pathologisch-anatomisch konnte bei den 
verschiedenen sekundären Lebererkrankungen keine Bevorzugung der 
einzelnen Stromgebiete der V. portae festgestellt werden, ebensowenig 
bei den primären Lebererkrankungen, so daß von der Veränderung 
des einen oder anderen Lappens aus keinerlei Rückschlüsse auf die 
Genese der Veränderung gezogen werden können. 

Die von Serege und anderen Autoren gemachten Angaben über 
eine funktionelle Unabhängigkeit der einzelnen Leberabschnitte erkennt 
G. auf Grund theoretischer Schlußfolgerung nicht an und kummt so 
zu dem Schluß, daß eine Unabhängigkeit der einzelnen Leberlappen 
in keiner Hinsicht besteht. Strauss (Nürnberg). 





22) W. Hagon. Zur Bewertung der Cammidge'schen 
Reaktion als Hilfsmittel für die Diagnose der Pankreas- 
erkrankungen. 

(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 750.) 

Da die Diagnose der Pankreaserkrankungen bis heute noch ziem- 
lich im argen liegt, muß jedes Hilfsmittel, das die Erkennung der 
Krankheit fördert, auch wenn es in seiner Technik kompliziert ist, 
begrüßt werden. Als solches hat Cammidge eine Urinreaktion an- 
gegeben, die außerhalb des englischen Sprachgebietes noch wenig 
Nachprüfung erfahren hat, nach Verf. zu unrecht. Aus den Aus- 
führungen über die Theorie der Reaktion, deren chemische Vorgänge 
und die Natur des zum Nachweis kommenden Körpers sei bier nur 
erwähnt, daß es sich um den Nachweis des Osazons einer Pentose 
handelt. Ob die Pentose, wie Cammidge meinte, von Glyzerin als 
Produkt der Fettspaltung oder von eingeschmolzenem Pankreasgewebe 
abstammt, und von welcher Konstitution (Arabinose?) dieselbe ist, 
müssen erst nähere Untersuchungen lehren. Die gegen die Reaktion 
erhobenen Einwände sind alle hinfällig, weil auf fehlerhafter Technik 
beruhend. Grundbedingung ist, daß die komplizierte, 11/,—11/, Stunden 
in Anspruch nehmende Technik peinlichst eingehalten wird. Wer, mit 
der Chemie genügend vertraut, sich für den Gang der Reaktion 
interessiert, findet im Original die exakt formulierten Vorschriften. 
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Verf. hat nun die Methode an den Urinen von 10 normalen und 
44 kranken, darunter 8 autoptisch sicher mit Pankreasleiden behafteten 
Pat. nachgeprüft und gefunden, daß die negativen Ergebnisse stets 
Pat. ohne Pankreaserkrankungen betrafen. Die positiven Resultate 
entfielen auf akute und chronische Pankreatitis, je einen Fall von Cyste 
und Karzinom des Pankreas, Verschluß des Ductus Wirsungianus 
mit Pankreasatrophie und chronischem Choledochusverschluß, außerdem 
aber auf je einen Fall von alkoholischer Leberschwellung, intestinaler 
Influenza, Masern und Scharlach. Der positive Ausfall bei letzterer 
Gruppe spricht nicht gegen das Prinzip der Reaktion, sondern be- 
weist, daß es dabei zu einer parenchymatösen Degeneration auch im 
Pankreas kommt. 

Nach einer Kritik der bisherigen Nachuntersuchungen der Re- 
aktion kommt Verf. zum Schluß, daß die Reaktion nicht mechanisch, 
sondern im Zusammenhang mit dem ganzen klinischen Bild verwertet 
werden muß, daß sie bei nachgewiesener Pankreaserkrankung niemals 
fehlte und daher im Verein mit der übrigen Symptomatologie ein wert- 
volles Hilfsmittel für die Diagnose der Pankreaserkrankungen zu sein 
verspricht. Reich (Tübingen). 





23) Hess. Pankreasnekrose und chronische Pankreatitis. 
Klinisch und experimentell. 

(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XIX. Hft. 4.) 

Im Anschluß an zahlreiche eigene Tierexperimente und an die 
experimentellen Untersuchungen anderer Forscher, im steten Hinblick 
auf die klinischen Erfahrungen am Menschen stellt H. fest, wie man 
sich die Entstehung der Pankreasnekrose vorzustellen habe. Das 
eigenartige Krankheitsbild entsteht ohne bakterielle Infektion auf drei 
Arten: 1) wenn man Hunden auf der Höhe der Verdauung einige Kubik- 
zentimeter sterilen Olivenöls in den Pankreasgang einspritzt, entsteht 
Nekrose der Drüse dadurch, daß bei der Berührung von Pankreassaft 
und Fett in den Gängen Fettspaltungsprodukte (Seifen) sich bilden. 
Diese löslichen Seifen diffundieren von den Gängen aus in das Pan- 
kreasgewebe, zerstören dasselbe durch Kalkausfällung innerhalb der 
Zellen und eröffnen dadurch dem Pankreassaft die Wege in die Um- 
gebung; gelangt derselbe zum Fettgewebe, so wird dieses durch Spal- 
tung und Verseifung nekrotisiert. Beim Menschen wird ebenso Ein- 
dringen von Fett aus dem Duodenum die Nekrose verursachen. Dabei 
spielt das fettspaltende Ferment, das Steapsin, die Hauptrolle, nicht 
das Trypsio. — 2) Die Unterbindung der Pankreasgänge beim Hund 
auf der Höhe der Verdauung führt gleichfalls zur Pankreasnekrose. 
Die plötzliche Rückstauung des Sekretes führt zur Erweiterung und 
ZerreiBung der Sekretkapillaren, zur Loslösung von Zellen und Zell- 
haufen aus ihrem organischen Verband und zum Austritt des Saftes 
aus seinen normalen Bahnen. Beim Menschen macht besonders der 
Stein in der Papille des Choledochus durch Kompression des Pan- 
kreasausführungsganges das Gleiche. 3) Injektion von Galle in den 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22. 801 


Pankreasgang macht Nekrose; die durch die Galle auf das Vielfache 
verstärkte Steapsinwirkung, daneben wohl auch der Gehalt der Galle 
an fettähnlichen Substanzen: Cholestearin, Lecithin und Seifen, ist 
für die Nekrose maßgebend. Beim Menschen ermöglicht wiederum 
Einklemmung eines Gallensteines an der Papille den Übertritt von 
Galle in den Pankreasgang. — Durch die Lymphwege fortgeschwemmt 
kann das aus dem Bezirk des Pankreas herausgedrungene Ferment 
dann auch in anderen, entfernten Körpergegenden zu Fettnekrosen 
führen. 

Die chronische Pankreatitis ist entweder Ausheilungsphänomen 
einer akuten Pankreasnekrose oder der Folgezustand einer länger 
dauernden Sekretstauung. Pankreas- und Gallensteine sind beim 
Menschen am häufigsten Ursache davon. Haeckel (Stettin). 


Kleinere Mitteilungen. 


24) XXI. französischer Chirurgenkongreß. 
Paris, 5.—10. Oktober 1908. 
(Revue de chir. XXVIII. année. Nr. 11.) 


(Schluß.) 


Verschiedenes. 
Allgemeine Pathologie und Therapie. 


Ombredanne (Paris) hält das Chloroform für ein äußerst gefähr- 
liches Narkosenmittel. Dem Ather sind Lungenkomplikationen weit mehr, 
als man dazu berechtigt ist, zur Last gelegt. Bronchitiden lassen sich fast voll- 
ständig vermeiden, wenn man den Ather in schwachen Dosen, reichlich mit 
Kohlensäure und frischer Luft gemischt, anwendet, wie es O.'s Apparat gestattet. 
Die Atherdämpfe verbreiten sich nicht im ÖOperationsraume, so daß eine Explo- 
sionsgefahr selbst bei offener Flamme nicht entsteht. Die Maske läßt fast das 
ganze Gesicht frei. das mithin stets beobachtet werden kann. Das Toleranzstadium 
tritt selbst bei Männern nach nur kurzer Exzitation ein. 

Guyot (Bordeaux) bedient sich in der alltäglichen Chirurgie der örtlichen 
Schmerzbetäubung mit Kokain-Stovain nach Reclus mit Vorliebe; nur bei 
Operationen, die eine völlige Muskelentspannung voraussetzen, besonders bei Sehnen- 
nähten und Bauchoperationen und bei Kindern, ist sie nicht verwendbar. Rever- 
din’sche Hautläppchen, von intrakutan infiltrierten Stellen schmerzlos entnommen, 
heilen bei Überpflanzung prompt an; das Kokain ist also jedenfalls kein sehr 
heftiges Protoplasmagift. 

Walther schließt sich Guyot’s Empfehlung auch für Thiersch’sche Läpp- 
chen an. 


Dupuy (Paris) bestrahlte Wunden mit 30kerziger Lampe aus 10 bis 
50 cm Entfernung 20—35 Minuten lang; sie reagierten mit Hyperämie und sero- 
Jymphatischer Exsudation. Nachteilige Folgen sah er nur bei zu starker Bestrahlung. 


Doyen bringt jetzt seinen Krebsbazillus durch Imprägnierung des Gewebes 
mit Silber bei Gegenwart von Pyridin zur Darstellung; der Krebs entsteht aus der 
Symbiose der gesunden Zelle mit dem Mikrokokkus neoformans. Die meisten 
Krebsoperationen verbreiten den Krebs durch Aussaat kranker Zellen in der Wunde. 
Eine wirksame Bekämpfung. des Krebses ist nur durch die Schutzimpfung mit den 
Toxinen und toten Zelleibern des Mikrokokkus neoformens möglich. Die Anwen- 
dung des Vaccins ist schwierig und erfordert eine minutiöse klinische Beobachtung 
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Vidal (Arras) bedauert, daß den Schluß der Krebsdebatte auf dem II. inter- 
nationalen Chirurgenkongreß in Brüssel der Satz bildete: Unsere einzige Waffe 
gegen den Krebs ist das Messer. Damit werden alle inoperabeln Kranken auf- 
gegeben. V. weist darauf hin, daß selbst bei unvollständigen Operationen 
durch Einspritzung von Schweineblut und cytolytischem Krebs- 
serum noch mancher Erfolg erzielt wird. Diese Maßnahmen dürfen daher 
als Hilfsmittel der Chirurgie nicht unterschätzt werden. Insbesondere macht die 
präparstorische Behandlung mit cytolytischem Serum verwachsene Geschwülste 
oft noch beweglich und exstirpabel, wie V. in einem Falle von Brustdrüsen- 
krebs sah. 


Daspres (Toulon) berichtet über 20 penetrierende Revolverschußver- 
letzungen aus den letzten 8 Jahren und stellt für die Behandlung folgende Leit- 
sätze auf: 

Es erfordern 

1) Schädelschüsse Abwarten mit dem Messer in der Hand; 

2. leichter und mittlerer Hämothorax verlangt absolute Ruhelage, fortgesetzte 
reichliche Lungenblutungen frühzeitige und breite 'Thorakotomie; 

3) penetrierende Bauchschüsse erfordern sofortige Laparotomie; 

4) Wirbelschüsse die Laminektomie zur Untersuchung und Desinfektion des 
Wirbelkanales, zur Beseitigung des Druckes der Knochensplitter oder des Ge- 
schosses auf das Mark und zur Naht desselben. 


Menci&re (Reims) berichtet über eine neue Technik zur Modellierung 
von Knochen; er höhlt sie subkutan oder nach breiter Freilegung aus, ihre 
Gelenkflächen sorgfältig schonend (»modelage par &videment«‘. Sie lassen sich 
alsdann für den beabsichtigten Zweck formen, z. B. die Knochen des Tarsus zur 
Korrektion von Klumpfüßen, des Carpus bei Handgelenksankylosen. M. glaubt, 
daß das Verfahren bei der Beseitigung von Difformitäten wesentliche Dienste 
leisten kann. 


Barbarin (Paris) will den Tumor albus der Kinder streng konservativ 
— auch ohne Injektionen — nur mit Feststellung behandeln, da er den Wert 
sonstiger örtlicher Behandlung bezweifelt. 


Kopf und Gesicht. 


Claude und Francisque Martin (Lyon) bedienen sich zur Behandlung 
von Unterkieferbrüchen folgenden Verfahrens: Reposition der Bruchstücke 
durch weites Offnen des Mundes, Einlegen von Holz- oder Korkkeilen zwischen 
das hintere Bruchstück und den Oberkiefer, Anlegen einer Schiene über die Zahn- 
reihe an der Bruchstelle und einer Gummibinde in Form einer Schleuder über das 
Kinn, systematische Anwendung von Massage und Bewegungen. 


Moure (Bordeaux) berichtet über zwei primäre Sarkome der Kiefer- 
höhle, welche sich auf Kosten einer im Sinus gelegenen Zahncyste entwickelt 
hatten, und empfiehlt die Frühoperation dieser allerdings oft schwierig zu erken- 
nenden Geschwülste. 


André Castex (Paris) berichtet zusammenfassend über 15 bösartige Ge- 
schwülste der Nasenhöhle, die er operiert hat, und zwar zwei Myxosarkome, 
neun Sarkome und vier Epitheliome. Ihre Haupterscheinungen sind: Verlegung 
einer Nasenhöhle, Blutungen, jauchiger Ausfluß, in Wange und Stirn ausstrahlende 
Schmerzen. In manchen Krebsen kommt es zur Bildung von Sequestern. Die 
benachbarten Höhlen werden meist erst spät ergriffen. Verwechslungen mit ein- 
fachen ulzerierten Myxomen, tuberkulöser Sinuserkrankung, Nasensteinen, Fremd- 
körpern kommen gelegentlich vor. Die intranasalen Operationen sind meist un- 
genügend, die teilweise oder gänzliche Resektion des Oberkiefers ist fast immer 
erforderlich. ©. benutzt einen Schnitt von der Mitte der Augenbraue entlang dem 
Ansatze der Nase, 
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P. Jaquet (Nancy) fand bei sechs Polypen des Rhinopharynx, daß diese 
Geschwülste immer vom Nasendach ausgehen und nicht von der Schlundwand; er 
operiert sie deshalb stets auf nasalem Wege. 


Raugé (Challes) weist auf die Gutartigkeit der bei chronischen Ohr- 
eiterungen manchmal plötzlich auftretenden Abducenslähmungen 
hin; sie heilen meist spontan, ohne daß weitere Gehirnkomplikationen folgen. 


Malherbe (Paris) berichtet über günstige Erfolge, die er mit der » Electro- 
ionisation transtympanique« bei der Otosklerose erzielt hat. 


Hals und Rumpf. 

Duret entfernte ein sehr ausgedehntes Karzinom des Gesichtes und Halses 
stückweise und behandelte es dann mebrmals intensiv nach de Keating- Hart. 
Die enorme, bis zur Halswirbelsäule reichende Wunde vernarbte in 5—6 Wochen; 
die Pat. ist seit 9 Monaten gesund und rezidivfrei. Auch in anderen Fällen sah 
D. von der Beblitzung gute Erfolge. 

Diskussion. Juge (Marseille; hebt als einen Vorteil der Fulguration her- 
vor, daß man bei vorgeschrittenen Krebsen nicht mehr weit über die Grenzen der 
Neubildung hinaus im Gesunden zu operieren brauche. 

Walther bestätigt den glänzenden Erfolg bei den Kranken Duret’s, die er 
vor und nach der Operation und Beblitzung gesehen hat. 


De Fourmestraux (Chartres). Gehirnerweichung und Augenstörun- 
gen nach Unterbindung der Carotis communis stehen in direkter Be- 
ziehung zu aufsteigender Thrombose, ausgehend von der Unterbindungsstelle. Die 
Gerinnungen setzen sich bis in die Gehirnschlagadern und die Art. ophthalmica 
fort. Die Thrombose tritt fast nie ein, wenn die Operation streng aseptisch verlief. 


Brauer (Marburg) bält zur Behandlung der Lungentuberkulose nur 
diejenigen Operationen für berechtigt, welche Kollaps und Ruhigstellung der er- 
krankten Lungenteile bewirken, da dies dem natürlichen Heilungsvorgang entspricht. 
Der künstliche Pneumothorax und die extrapleurale Thorakoplastik sind hierzu 
am geeignetsten. Die Anzeige zum Pneumothorax ist der Hauptsache nach in 
einseitiger schwerer Tuberkulose gegeben; leichte Erkrankung der anderen Lunge 
wird durch ihn günstig mitbeeinflußt. Gegen die Asphyxie bei Einleitung, des 
künstlichen Pneumothorax schützt am besten die Sauerstoffeinatmung unter Über- 
druck. Daß der Pneumothorax die Ausbreitung der Tuberkulose in der anderen 
Lunge begünstige, ist eine unbewiesene Behauptung. Eine Pleurainfektion durch 
künstlichen Pneumothorax sah B. nur bei sehr vorgeschrittenen Tuberkulosen. 


R. Baudet (Paris) berichtet über sieben Fälle von Lungenverletzung, 
die er mit Thorakotomie und Naht der Lunge behandelt hat; fünf Pat. heilten, 
zwei starben. Besonderes Interesse verdienen diese Verletzungen, wenn sie Lungen 
betreffen, die mit der parietalen Pleura ausgedehnt verwachsen sind. Es treten dann 
selbst bei Dolchstichen und Schußverletzungen ganz beträchtliche Zerreißungen der 
Lungen ein. Die Verwachsungen verhindern das Entstehen eines Hämothorax;eskommt 
zu ausgebreitetem Zellgewebsemphysem. Die ganze Schwere dieser Verletzungen 
ist nur bei probatorischer Thorakotomie zu erkennen, deren häufigere Anwendung 
B. empfiehlt. Sie hat ihm auch in einem Falle von Schuß in die Herzgegend, 
Hämothorax und alter Mitralinsuffizienz, wo sie wegen Verdacht auf Herzverletzung 
vorgenommen wurde, wesentliche Dienste geleistet. Die Entleerung der Pleura 
beseitigte die schweren Erscheinungen sofort. 


Ceci (Pisa) gebraucht bei chronischem Empyem seit 18 Jahren mit 
bestem Erfolg folgende Methode: Er bildet einen vorderen und hinteren Haut- 
lappen und reseziert dann einen breiten Streifen der Brustwand. Die zurück- 
geschlagenen Lappen werden an die Pieura visceralis genäht, etwaige Hautdefekte 
autoplastisch mit gestielten oder ungestielten Lappen gedeckt. 

Diskussion. H. Reyn2s (Marseille) reseziert bei alten Empyemen fünf bis 
sechs Rippen, die Pleura wird mit dem Finger oder instrumentell abgeschabt, um 
die Schwarten zu entfernen. Drainage ohne Spülung. 
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Walther hält dieses Abschaben für gefährlich, die hintere Inzision im 7. oder 
8. Interkostalraume, wenn nötig bis zur Rippenwirbelfurche verlängert, ist fast 
immer genügend. 

Moty kam in einem Falle von Empyem, kompliziert durch Bronchus-Pleura- 
fistel, mit breiter Resektion des hinteren Teiles der 7. Rippe allein aus. 


Guisez (Paris) macht von der Bronchoösophagoskopie zur Entfernung 
von Fremdkörpern aus der Luft- und Speiseröhre ausgiebigen Gebrauch und 
berichtet über einschlägige Fälle, die alle ohne Komplikationen geheilt sind. Sebr 
oft werden nach seiner Erfahrung Fremdkörper in den Luftwegeu diagnostiziert, 
wenn tatsächlich keine vorhanden sind. Die Bedeutung der Endoskopie für die 
Diagnose erhellt z. B. daraus, daß in 15 Fällen, wo die Diagnose auf Speiseröhren- 
krebs gestellt war, G. ein anderes Hindernis nachweisen konnte. 


L. Imbert (Marseille. Den Wirbelbrüchen gibt die Mitverletzung des 
Markes das wesentliche Gepräge. Bei der schlechten Prognose auch der über- 
lebenden Fälle ist die Laminektomie der exspektativen Behandlung vorzuziehen; 
die Mitte oder das Ende der 1. Woche ist der geeignete Zeitpunkt zur Operation. 
Bei Schußverletzungen wird am besten sogleich operiert; I. exzidierte bei einem 
Bogenbruch des 2. Lendenwirbels den Bogen, schob das Mark ohne Eröffnung der 
Dura zur Seite und extrahierte das Geschoß aus dem Wirbelkörper, der Kranke 
genas. Ein Pat. mit Schußverletzung des 7. Halswirbels erlag 2 Stunden nach 
operativer Entfernung des gebrochenen, das Mark quetschenden Bogens. 


Bauch. Verdauungsorgane. 


Berthomier (Moulins). Bei der serösen Form der Bauchfelltuber- 
kulose, die oft von linkseitigem Brustfellerguß begleitet ist, gibt die chirurgische 
Behandlung sehr gute Dauerresultate. In nicht operativ behandelten Fällen kommt 
es durch Verwachsungen zu Darmkoliken und Ernährungsstörungen; schließlich 
stellen sich dieselben Erscheinungen ein wie bei einer Neubildung. 


Duret operierte einen bereits kachektischen Kranken mit Linitis plastica 
vergeblich, ein anderer genas nach Resektion des Pylorus und der anstoßenden 
zwei Drittel des Magens. 


Jonnesco (Bukarest) hält bei Geschwüren am Pylorus die hintere Gastro- 
jejunostomie allein nicht für ausreichend, sondern fügt die Pylorusausschaltung 
hinzu, wenn die Resektion nicht möglich ist. 

Auch Delagénière empfiehlt dieses Verfahren; er hat damit auch in einem 
Falle von Sandubrmagen eine gute Funktion erzielt. 


Patel (Lyon) konnte bei einem Magenkrebskranken, bei dem es in- 
folge perigastritischer Eiterung zu einer Magenfistel gekommen war, 
durch Jejunostomie einen Verschluß der Fistel erzielen. Der Kranke lebte noch 
8 Monate. Fisteln in der Nähe der Cardia müßte man allerdings durch Naht zu 
schließen suchen. 


Berard und Patel (Lyon) haben neun Fälle von Darmtuberkulose 
chirurgisch behandelt; einer starb an Miliartuberkulose, die anderen sind 
definitiv geheilt. Bei den fortschreitenden geschwürigen Formen kommen nur 
palliative Verfahren (einfache Laparotomie, Darmausschaltung, Durchtrennung 
peritonitischer Stränge) in Betracht. Die bindegewebig-narbigen Darmtuberkulosen 
erfordern, wenn sie nicht zu ausgedehnt sind, die Resektion. 


Le Dentu (Paris) empfiehlt zur Erzielung eines gut funktionierenden 
und kontinenten Kunstafters das Verfahren von Herbert Allingham. 


verbunden mit Kolopexie. Vorfall oder Ausstülpung der beiden Darmenden sind 
dabei ausgeschlossen. 


Dujon (Moulins) berichtet über einen Fall vollständiger Durchtren- 
nung einer Dünndarmschlinge durch Hufschlag; es war trotzdem kein 
Darminhalt ausgetreten. Die beiden Darmlichtungen wurden nach Resektion des 
geyuetschten Teiles durch fortlaufende Naht geschlossen; laterale Knopfanastomose. 
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Relaparotomie am 16. Tage wegen Knickung einer Darmschlinge durch einen 
Netzstrang; Perforation einer zweiten, die glücklicherweise mit der vorderen 
Bauchwand verwachsen war. Völlige Heilung. 


v. Zawadski (Warschau) heilte eine Deichselverletzung des Bauches 
mit Darmvorfall durch Laparotomie einige Tage nach der Verletzung. 1,20 m 
völlig abgetrennten Darmes mußten reseziert werden. 


R. Gauthier (Luxeuil) berichtet über eine typische Darmzerreißung 
bei Küfern, die ein Faß mit den Armen tragen, während sie es gleichzeitig mit 
der Bauchwand und den Oberschenkeln stützen. Die Zerreißung sitzt am Dünn- 
darm in der Mittellinie, einige Querfinger breit über der Schambeinfuge. Eine 
Kontusion des Bauches während des Tragens wirkt dabei wohl mit, sie entgeht 
aber oft den Verletzten. Mitteilung von zwei tödlich verlaufenen Fällen. 


Cazin (Paris) verlor von 150 Appendicitisoperationen nur acht im 
Intermediärstadium Operierte; er ist ein begeisterter Anhänger der Frühoperation; 
48 Stunden nach Beginn des Anfalles operiert er nur bei Abszessen oder allge- 
meiner Peritonitis. 


Diskussion. Krafft (Lausanne) ist der Meinung, daß Fälle, die nicht am 
1. Tag eine Operation erfordern, bei richtiger interner Behandlung (absolute Ruhe 
und Diät) ohne Gefahr in das Intervallstadium gelangen. 

Roux (Lausanne) operiert, wenn die Diagnose »Appendicitis« gesichert ist. 
Die Verschleppung durch unangebrachte innere Behandlung muß energisch be- 
kämpft werden. 

Tavel (Bern). Selbst totale Gangrän des Wurmfortsatzes kann klinisch in 
den ersten Augenblicken ein harmloses Krankheitsbild bieten. Die sofortige Ope- 
ration der diagnostizierten Appendicitis scheint auch T. das Gebotene. 

Reymond (Paris) hat niemals in den ersten 24 Stunden operiert, ohne voll- 
kommene Heilung zu erreichen. 

Brunswick le Bihan (Tunis) berichtet über einen Fall von Appendicitis, 
der wegen Eintritt der Menses irrtümlich als Dysmenorrhöe aufgefaßt wurde. Am 
nächsten Tage peritonitische Erscheinungen. Tod trotz Operation. Der Wurm- 
fortsatz war perforiert. 

Emile Reymond (Paris) entfernt bei medianen Laparotomien aus anderen 
Gründen stets den Wurmfortsatz. Die Leichtigkeit, mit der sich das bewerk- 
stelligen ließ, veranlaßte R., den Medisnschnitt auch bei der Operation der Appen- 
dicitis in bis jetzt 45 Fällen zu verwenden. Die Zugänglichkeit ist ebenso gut 
wie beim Seitenschnitt, bei Komplikationen sogar noch besser. Etwaige Genital- 
affektionen beim Weibe sind gleichzeitig erreichbar, was besonders wichtig ist, 
wenn Adnexerkrankungen irrtümlich auf eine Appendicitis bezogen wurden. Das 
Bauchfell kann besser geschützt werden. Nur wenn ein appendicitischer Abszeß 
festgestellt ist wird, über ihm inzidiert. 


Geschlechtsorgane. 


De Rouville (Montpellier) berichtet über Stillung hämophiler Metror- 
rhagien mit Fleig’schem Serum. 


Lapeyre (Tours. Die Kolpoperineorrhaphie bei virginellen Pro- 
lapsen ist irrationell, die Ligamentopexie genügt nicht. Die Befestigung des 
Isthmus uteri hat L. in fünf Fällen gute Resultate ergeben; Schwangerschaft und 
Wochenbett verlaufen danach ohne Störung. 


Diskussion. H. Barnby (Tours) bevorzugt die Festnähung der runden 
Mutterbänder an die Bauchwand zur Heilung der mobilen Retroversio bei jungen 
Frauen. 

Poullet (Lyon) bält für das erste Erfordernis einer Vorfalloperation das Be- 
streben, die Gebärmutter dem intraabdominalen Druck zu entziehen, zu welchem 
Zweck er sie aus der Beckenachse herauszubringen sucht (»decentrer l’uteruse«). 
P. erreicht dieses, indem er an einem Mutterband eine 3 cm hohe »Schnalle« 
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durch zwei wagerechte Schnitte bilde. Durch sie wird der von seinem Soham- 
beinansatz losgelöste gleichzeitige Rectus gezogen und wieder festgenäht. Guter 
Erfolg in zwei Fällen. 

Walther und L. Championnitre bevorzugen die Hysteropexie bei Retro- 
deviationen, weil sie nach der Ligamentopexie Rezidive erlebten. 

Delbet sieht die Hauptursache der Prolapse in der Erschlaffung des musku- 
lösen Beckenbodens. Durch hintere und vordere Raffung läßt er sich wieder straff 
und tragfähig machen. 


F. Jayle (Paris. Durch die Trendelenburg’sche Schräglage ent- 
stehen Überlastungen, besonders des rechten Herzens, die bei 
Klappenfeblern, Fettleibigkeit oder Arteriosklerose zu Störungen der Herztätigkeit 
und Lungenkongestionen, ja zum Tode führen können. J. bedient sich, um dieser 
Gefahr zu begegnen, der tiefen Geradlagerung der Kranken — Tischfläche 60 bis 
65 cm — über dem Boden. Der Operateur übersieht das Operationsgebiet besser 
und kann mit dem ausgestreckten Arm, was z. B. bei Beckengeschwülsten wichtig 
ist, mehr Kraft entwickeln. Die Schräglage wird nur im Beginn eingehalten, um 
das Operationsfeld von den Därmen frei zu machen. 


Albertin (Lyon. Die Laparotomie ist die Methode der Wahl bei der 
Extra-uterin-Gravidität; die Kolpotomie eignet sich nur für Ausnahmefälle 
(infizierte Hämatokele). Wenn die Blutung nicht andauert, wartet A. 2—3 Tage 
bis zur Laparotomie, um die ausgeblutete Kranke nicht dem Operationsshock aus- 
zusetzen. 


Diskussion. Pozzi (Paris) hält das von Albertin befürwortete Abwarten 
für sehr gefährlich. Vor dem 5. Schwangerschaftsmonate muß man jede Tuben- 
schwangerschaft sofort operieren; danach kann man mit dem Messer in der Hand 
abwarten. Bei infizierter Tubenschwangerschaft grundsätzlich von der Scheide 
aus die Bauchhöhle zu eröffnen verbietet sich deshalb, weil es oft sehr schwer ist, 
das Bestehen einer Infektion festzustellen. 

Delaunay (Paris). Temperatursteigerung im Beginne der Blutung aus einer 
geplatzten Tubenschwangerschaft spricht durchaus noch nicht für eine Infektion; 
diese tritt auch meist erst später ein. Die Drainage durch den Douglas hält D. 
in jedem Falle für unentbehrlich. 

Duret verdammt jedes Abwarten; er sah eine Kranke 4 Stunden nach der 
ersten Untersuchung, die noch keine sichere Diagnose ergab, an foudroyanter Blu- 
tung zugrunde gehen. 

Vidal empfiehlt die Kolpotomie als die einfachste Methode für Notfälle; im 
Beginn einer Tubenschwangerschaft genügt sie immer, um Heilung zu erzielen. 

Chavannaz (Bordeaux) mußte eine Kranke, der vaginal eine retro-uterine 
Hämatokele gespalten war, wegen Fortdauer der Blutung laparotomieren. Auch 
er sah eine Kranke infolge Wiederholung der Blutung zugrunde gehen. 

Reynds (Marseille) bevorzugt ebenfalls die Laparotomie. Gewisse Fälle von 
Tubenabort, die mit Schmerzen. und Uterusblutungen einhergehen, können auch 
spontan heilen. 

Fournier (Amiens). Pyelonephritis bei Uterusfibrom. Heilung einer 
Kranken mit rechtseitiger Pyonephrose allein durch die Hysterektomie. Die Kom- 
pression des Harnleiters durch die Geschwulst wirkt ähnlich wie die durch die 
schwangere Gebärmutter. 

Diskussion. Vidal (Arras) Auch die Albuminurie bei Uterusfibromen 
verschwindet oft nach der Uterusexstirpation. 

Ohavannaz (Bordeaux). Zwei Fälle von Tubentuberkulose mit 
Durchbruch in die Blase und den Mastdarm. Die eine Kranke wurde 
durch Laparotomie (Kastration und Uterusexstirpation) und vaginale Drainage ge- 
heilt, die andere war durch diese Operation nicht mehr zu retten. 


Abadie (Oran). Aplasie der Scheide. A. bahnte sich bei der 18jährigen 
Kranken, die zwar nicht menstruiert war, aber periodisch Schmerzen hatte, einen 
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Weg zwischen Blase und Mastdarm und tapezierte den Gang mit Thiersch’schen 
Läppchen aus; nach der Anheilung tägliche Dehnung. Es resultierte eine Scheide 
von 12 com Länge. 


Diskussion. Pozzi bildet die Hinterwand der Scheide im Falle der Aplasie 
durch einen Lappen und läßt eine Dammpelotte mit Hartgummimandrin tragen, 
um ständig zu dilatieren. Die Operation der Scheidenaplasie ist schon aus psy- 
chischen Gründen geboten, da viele dieser Frauen schließlich durch Selbstmord 
enden. 

Roux benutzt die abgelöste und umgeschlagene Schleimhaut der kleinen 
Labien für die künstliche Scheide mit gutem Erfolg. 

Novaro (Genua) legt einen vorderen und einen hinteren gestielten Lappen 
in den als Scheide geschaffenen Spalt, die übrigen Wundflächen bepflanzt er mit 
Thiersch’schen Läppchen. 

Fournier (Amiens) genügte die Spaltung der kleinen Labien und progressive 
Dehnung. 

Pe&raire (Paris) operierte ein junges Mädchen, dessen Scheide einen faden- 
dünnen Gang bildete, der bei den Menses unter heftigen Koliken nur wenige 
Tropfen Blut entleerte. Er spaltete die Scheidewand zwischen Blase und Mast- 
darm und kleidete die Wunde mit der Schleimhaut der kleinen Lippen und der 
abgelösten Dammhaut aus. Die neue Scheide wurde wiederholt gedehnt. Seit der 
Operation ist ein Jahr verflossen, eine Stenosierung ist nicht eingetreten. 


Harnwege. 


Jeanbrau (Montpellier, demonstriert eine angeborene Harnröhren- 
verengerung bei einem 20jährigen Mann am Eintritt in die Pars membranacea. 
Vierfache Inzision der Diaphragma ähnlichen Verengerung mit dem Urethrotom 
und Bougierung brachten Heilung. 


Gliedmaßen. 


Sabadini (Algier) bedient sich zur Knochennaht bei Frakturen der 
Jacoöl-Dujarier’schen Klammern und zeigt Röntgenbilder von Kniescheiben- 
brüchen, die erfolgreich damit behandelt sind. 


Diskussion. van Stockum (Rotterdam) beschränkt die blutige Behand- 
lung von Unterschenkelbrüchen auf Ausnahmefälle. Der funktionelle Erfolg ist 
selbst bei unvollständiger Reposition der Bruchstücke oft sehr gut, eine über- 
mäßige Verstellung sogar bei der Gipsverbandbehandlung nur in einer beschränkten 
Zahl von Fällen zu befürchten. 

Lucas Championniöre stellt ebenfalls, wie bekannt, die gute Funktion über 
die Heilung in vollständig reponierter Stellung. 


Menard (Berck-sur-Mer,. Behandlung der fistulösen Späteiterung 
bei der Hüftgelenkstuberkulose. Bis zum Ende des 2. Jahres nach Beginn 
der Hüftgelenkstuberkulose entstehende Fisteln führen regelmäßig in das zerstörte 
Gelenk und heilen nur nach Resektion. Bei später entstehenden Fisteln genügt oft 
das Evidement ohne Resektion, da das Gelenk verödet oder ankylosiert ist. Nur 
wenn die Fistel auf das Becken führt, sind Knochenoperationen erforderlich, die 
nach Möglichkeit das Gelenk schonen sollen, um das orthopädische Resultat nicht 
zu beeinträchtigen. 


Redard (Paris. Spätstörungen nach der unblutigen Einrenkung 
der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. R. beobachtete solche in Form 
der Coxa vara oder Deformationen des Oberschenkel- oder Schienbeinschaftes. 
Sehr selten erkranken derartige Hüftgelenke vor oder nach der blutigen oder un- 
blutigen Einrenkung tuberkulös. 

Diskussion. Calot behandelt die angeborene Hüftverrenkung nach der 
Einrenkung mit zwei Gipsverbänden. Der erste liegt 21/s Monate, reicht vom 
Nahel bis zur Wade und stellt das Gelenk in 70° Beugung und 70° Abduktion 
fest; der zweite geht vom Nabel bis zu den Zehen, liegt 3 Monate und fixiert das 
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Gelenk in 15° Beugung, 30° Abduktion und 60° Einwärtsdrehung. Danach kann 
das Kind gehen. Mit dieser Methode gelangt man bei einseitiger Verrenkung bis 
zum Alter von 9 Jahren, bei doppelseitiger bis zum Alter von 7 Jahren immer 
zum Ziele, wie C. an einer Reihe von Kindern und Röntgenbildern zeigt. 

Le Damany (Rennes) demonstriert ein Hüftgelenksmodell aus Holz, an dem 
die Torsion und Detorsion des Schenkelhalses gezeigt werden kann. Eine ratio- 
nelle Behandlung muß auf die Anteversion des Schenkelkopfes als die Haupt- 
ursache der angeborenen Hüftverrenkung Rücksicht nehmen. 

Gourdon (Bordeaux). Ein funktionell und ästhetisch vollkommener Erfolg 
läßt sich bei 80° der Fälle von angeborener Hüftverrenkung nur erreichen, wenn 
nach Abnahme des Verbandes noch Übungen vorgenommen werden, die die 
schlechte Haltung des Beckens, des Beines und der Wirbelsäule infolge der langen 
Immobilisierung zu beseitigen, den Schenkelkopf möglichst in die Mitte der Pfanne 
zu stellen und diese zu vertiefen streben. 

Judet (Paris) erreicht mit kräftiger Extension von 2—5 Monaten Dauer Ein- 
renkungen auch noch bei älteren Kindern. Allerdings ist die Hüfte nach Abnahme 
des letzten Gipsverbandes ziemlich steif und muß 6 Monate bis 2 Jahre mit 
Massage und Bewegungen nachbehandelt werden. Um bei jüngeren Kindern (bis 
zum 3. Lebensjahre) die Reluxation im Verbande zu verhindern, wird der Gips- 
verband vor dem Trocknen hinter dem Trochanter etwas eingedrückt. Nach Ab- 
nahme des zweiten Gipsverbandes läßt J. noch einige Monate einen abnehmbaren 
Verband tragen, der den Oberschenkel einwärts gedreht hält und dadurch die 
Wiederausrenkung verhindert. 

Piollet (Clermont-Ferrand). Bei kleinen Kindern beobachtet man auch an- 
geborene Subluxationen der Hüfte, die zuweilen in einem Apparate, der den Ober- 
schenkel abduziert hält, heilen, ohne Behandlung aber bestehen bleiben oder sich 
in vollständige Verrenkungen umwandeln können. P. schließt daraus, daß im zar- 
testen Kindesalter oft die orthopädische Behandlung allein — ohne vorherige Re- 
position — genügen kann, eine Mahnung mehr, die Behandlung so frühzeitig als 
möglich zu beginnen. 


Demonstration von Instrumenten und Apparaten. 

Dujon (Moulins) zeigt 1) eine Athermaske mit kleinem, die Augen frei 
lassenden Mundteil und einem Ansatzstück für einen Gummiballon zur schnelleren 
Verdampfung des Athers; 2) eine Maske, die sich mittels eines um den Nacken 
geschlungenen Gummibandes selbst hält. Das Ansatzstück für den Ballon ist mit 
dem Mundstück durch ein biegsames Rohr von 40 cm Länge verbunden und kann 
am Tischrande befestigt werden. Das Ausatmungsventil läßt sich durch eine kleine 
Schraube regulieren; 3) einen Trokar zur Bauchpnnktion mit durchlochtem, 
knopfförmigem Ende, um die Verlegung der Lichtung durch eine Darmschlinge 
zu verhindern. 5 

Vidal (Arras) legt einen einfachen tragbaren Überdruckapparat vor. 
der dem Brauer’schen im Prinzip nachgebildet ist. 

Gauthier (Luxeuil) demonstriert einen Chloroformapparat, aus dem der 
Kranke eine Mischung von reiner und mit Chloroform gesättigter Luft atmet. Der 
Querschnitt der Zuleitung entspricht dem der Luftröhre (132 qmm). Durch Stel- 
lung eines Handgriffes kann entweder reine Luft oder nur chloroformgesättigte 
Luft oder eine beliebige Mischung beider verabreicht werden. Der Apparat kann 
auch mit einem Sauerstoffballon verbunden werden. 

Reynes (Marseille zeigt eine gerade Uteruscurette, die der Gebär- 
mutterhöhle sich besonders gut anpassen soll. 

Dupuy (Paris) demonstriert Apparate zur Einrichtung von Unter- 
schenkel-, Finger- und Mittelhandbrüchen und einen röhrenförmigen 
Schnellsterilisator für Katheter mit auf 60° vorgewärmten Formoldämpfen. 

San Martin (Madrid) legt eine Art chirurgischen Universalinstrumentes vor 
(Unterbindungsklemme, die, mit Fadenträger versehen, zwischen Maul und Gelenk 
zur Schere ausgearbeitet und deren eine Branche am Außenrande messerförmig 
gestaltet ist). Gutzelt (Neidenburg). 
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25) A. C. Parsons. Arrows and arrow wounds in Northern Nigeria. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 23.) 

Die Pfeile der eingeborenen Stämme in Nord-Nigeria dienen nicht als Werk- 
zeug des Tötens an sich, sondern als Giftträger. Bei den meisten Untersuchungen 
fand sich Strychnin oder Strophanthus. Je tiefer eine Pfeilwunde ist, um so 
gefährlicher; denn um so mehr Gift wird abgestreift, um so länger bleibt die 
Pfeilspitze, die das Gift trägt, mit der Wunde in Berührung, um so schwieriger 
ist die Entfernung des Giftes. Verf. schildert genauer zehn Todesfälle durch Pfeil- 
gift, die den fünften Teil aller Verluste in dem betreffenden Feldzug ausmachten. 
Es sind im wesentlichen drei Symptomenkomplexe, unter denen der Tod eintritt: 
In den schwersten Fällen tütet die Herzschwäche sofort oder einige Stunden später. 
Sepsis führt den Ausgang in einigen Tagen herbei, und endlich fallen in die dritte 
Gruppe die Krampffälle, die Opfer der Infektion mit Tetanus oder Strychnin. Da 
unmittelbare Hilfe nötig ist, so wurden die Mannschaften in Selbsthilfe ausgebildet. 
Bei Extremitätenwunden wird das Glied abgeschnürt, die Wunde ausgesogen, 
der Pfeil entfernt, die verletzte Stelle ausgebrannt mit einem glühenden Stab oder 
mit reiner Karbolsäure, die Blutung angeregt und ein Verband mit reichlicher 
pulverisierter Gerbsäure angelegt. Nach dem Vorgange französischer Kolonialärzte 
hält Verf. das Acidum tannicum nach seinen Erfahrungen in 100 Fällen für ein 
erprobtes Heilmittel. Weber (Dresden). 


26) Petges et Bichelonne. Septic&mie A bacille pyocyanique et pem- 


phigus bulleux chronique vrai. 
(Ann. de dermat. et de syph. 1908. Nr. 7.) 
Verff. geben die Krankengeschichte eines Falles von chronischem Pemphigus. 
Es bildeten sich spontan zahlreiche Abszesse, welche nach Inzision blauen Eiter 
entleerten. Mehrfach wurde blauer Urin entleert (Pyocyanin). Venenpunktionen 
vor dem Tode und Herzpunktion nach dem Tode ergaben Pyocyaneus im Blute. 
Klingmüller (Kiel). 


27) W. Zimmermann. Seltene Atheromformen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 4.) 

Verf. beschreibt drei Fälle von Atheromen, die gegenüber dem gewöhnlichen 
Bau dieser Geschwülste einige Besonderheiten zeigten. In dem einen Falle handelte 
es sich um ein typisches Beispiel ausgedehnter Papillenbildung innerhalb des 
Atheroms. In dem zweiten Falle kam es nur an einer Stelle zur Papillenbildung. 
An einer Stelle war das Öberflächenepithel abgestorben, so daß das seiner 
Schranken entledigte Bindegewebe unter Bildung von Riesenzellen weiter gewuchert 
war. Im dritten Falle war das ganze bekleidende Epithel zugrunde gegangen. 
Im Bindegewebe hatten sich zahlreiche Riesenzellen gebildet, welche den Charakter 
der Fremdkörperriesenzellen besitzen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


28) A. Almerini. Zur Deutung der umschriebenen jugendlichen 
Formen der »tumorbildenden Ostitis fibrosa (v. Recklinghausen’sche 
Krankheit)«. 

(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VIL p. 389.) 

An der Hand zweier neuer Fälle der seltenen Erkrankung (17jähriges Mädchen 
und 12jähriger Knabe, beidemal oberes Femurende betroffen und mittels Keil- 
osteomie behandelt) und einer ausführlichen kritischen Betrachtung der ausschließ- 
lich deutschen Literatur teilt Verf. die Fälle in zwei verschiedene Klassen: jugend- 
liche Formen und Formen des erwachsenen und des senilen Alters, die wieder in 
diffuse und umschriebene Formen eingeteilt werden können. Er identifiziert sämt- 
liche, bisher beschriebene Fälle — auch die solitären Cysten — und entscheidet 
sich bei der Frage nach der entzündlichen oder blastomatösen Genese nach län- 
gerer Auseinandersetzung für die letztere Genese, besonders auf Grund der Knorpel- 
inseln, der Riesenzellen, der Cystenbildung — bei entzündlichen Vorgängen sollte 
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man Narbenschrumpfung erwarten —, der Hämorrhagien usw., während er alles, 
was die Annahme entzündlicher Vorgänge zu rechtfertigen scheint, wie z. B. 
Trauma und Schmerzen, für nicht ausschlaggebend erklärt. 

Trotzdem Verf. zugibt, daß seine Gründe nicht absolut beweisend sind, ist 
nicht zu leugnen, daß er für seine Ansicht manche neuen Gesichtspunkte aufstellen 
konnte. Die sorgfältige und eingehende Arbeit, deren reicher Inhalt hier nur an- 
deutet werden konnte, bildet jedenfalls einen Markstein in der viel umstrittenen 
Frage, welche sie behandelt. Goebel (Breslau). 


29) Hanes. Multiple telangiectases causing hemorrhage (hereditary 
hemorrhagie telangiectasia). 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. März.) 


In letzter Zeit sind mebrfach Familien beschrieben worden, in denen das 
Auftreten zahlreicher zu Blutungen neigender Teleangiektasien besonders des Ge- 
sichts bei mehreren Familienmitgliedern beobachtet wurde; bisher sind 13 derartige 
Familien bekannt geworden. 

Verf. hat nun zwei weitere Familien ausfindig gemacht. 

In der ersten dieser Familien sind fünf Angehörige von H. untersucht worden, 
die von dem Leiden befallen waren, eine Mutter mit zwei Söhnen und einer Tochter 
nebst einem Enkel, dem Sohn dieser Tochter; da aber auch die Mutter der erst- 
genannten Pat. dieselben Veränderungen in schwerer Form gehabt hat, sind vier 
Generationen davon befallen gewesen. 

Die Teleangiektasien bedeckten meist die Schleimhaut der Nase, Zunge, des 
Mundes, die Gesichtshaut; in einigen Fällen waren auch die Fingerspitzen betroffen. 
Die stärksten Blutverluste erlitten die Pat. durch Nasenbluten. Von Hämophilie 
konnte keine Rede sein, zufällige Schnittwunden am Körper bluteten nicht mehr 
als bei anderen Leuten. | 

Die älteste der vom Verf. untersuchten Frauen, die also der zweiten Generation 
angehört, hatte zwei Brüder gehabt, die an der gleichen Krankheit gelitten 
und zeitlebens mit starken Nasenblutungen zu kämpfen gehabt hatten. Blutiges 
Erbrechen, blutiger Urin oder bluthaltiger Stuhl war in der Familie nie beobachtet 
worden. 

Von der zweiten Familie hat H. vier Schwestern zu untersuchen Gelegenheit 
gehabt, deren Vater in hohem Alter gestorben und ebenfalls mit den roten Flecken 
in Gesicht und Schleimhäuten behaftet gewesen war und fast täglich das ganze 
Leben hindurch Nasenbluten gehabt hatte. Auch diese ganze Familie zeigte nichts 
von Hämophilie. 

Die Fälle dieser zweiten Familie verhalten sich fast genau so wie die der ersten; 
diese vier Schwestern haben noch zwei Brüder, die zwar ebenfalls beide viel mit 
Nasenbluten zu tun haben, aber frei von sichtbaren Teleangiektasien sind. 

Recht wertvoll wird diese Arbeit dadurch, daß H. die sämtlichen früher publi- 
zierten Fälle mit Literaturangabe eingehend mitteilt. 

Auf zwei Tafeln werden die charakteristischen Bilder seiner Pat. teilweise in 
farbigen Photographien demonstriert und die mikroskopischen Veränderungen in 
einer solchen Teleangiektasie wiedergegeben. W. v. Bruun (Rostock). 


30) Duprat. Los quistes hidäticos del Uruguay. 
(Revista med. del Uruguay Bd. XI. Nr. 6.) 


In Uruguay sind in den letzten 11 Jahren 429 Fälle von Echinokokkencysten 
zur Beobachtung gelangt. Davon betrafen 211 Frauen (49,3%) und 218 Männer 
(50,7%); 96 waren Kinder von 0O—15 Jahren (22,35%) und 333 Erwachsene (77,653). 
Es betrafen also etwa 1/4 aller Fälle Kinder. Dem Beruf nach waren von 125 
weiblichen Erwachsenen 108 Hausangestellte. 140 männliche Erwachsene hatten 
die verschiedensten Berufe; 36 davon waren Tagelöhner, 18 Soldaten. 159mal war 
die Leber allein betroffen (10 Todesfälle); 42mal waren außer der Leber noch 
andere Organe in Mitleidenschaft gezogen. Die übrigen Fälle verteilen sich auf 
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alle übrigen Organe des Körpers; die Lunge war 21mal der Sitz der Krankheit 
(2 Todesfälle. Die Mortalität stellte sich im ganzen auf 13,57%. 
Stein (Wiesbaden). 


31) Morestin. Lipoma pendulum et sarcome cutané pedicule, symme- 
triquement placés sur les deux cuisses. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 4.) 


Ein 66jähriger Mann trägt symmetrisch an der Außenseite der Oberschenkel 
rechts ein Hautsarkom, links ein gestieltes Lipom. Zudem besteht auch ein kleines 
Epitheliom der Lippe. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


32) Huguenin. Uber das nicht in Iymphadenoide Organe metasta- 
sierende und das zugleich destruierende Lymphosarkom. 
(Schweizer Rundschau für Medizin 1909. April.) 

Mitteilung zweier einschlägiger Fälle. Der eine betrifft ein primäres Lympho- 
sarkom des Duodenum mit Metastasen in der Leber; der andere ist ein primäres 
Lymphosarkom des Mediastinum mit Metastasen im rechten Eierstock und in 
beiden Nieren. Bei beiden Fällen erfolgte die Metastasierung, wie die hübschen 
mikroskopischen Bilder zeigen, auf dem Blutwege. Daneben bestand ein intensives 
destruierendes Wachstum allen Geweben gegenüber. Dieses destruierende Wachs- 
tum des Lymphosarkoms, wie auch die Art seiner Metastasierung lassen darauf 
schließen, daß das Lymphosarkom keine wesentlich anderen biologischen Eigen- 
schaften besitzt als die anderen bösartigen Geschwülste. 

A. Wettstein (Winterthur). 


33) Ness. A case of Hodgkin’s disease. 
(Glasgow med. journ. 1909. März.) 


Der Fall betraf einen Mann in mittleren Jahren, dessen Eltern und dessen 
11 Geschwister nichts von ähnlichen Krankheiten aufwiesen und dessen 7 Kinder 
ebenfalls frei von solchen Erscheinungen sind. Als Kind hat er Drüsenschwellungen 
anscheinend tuberkulösen Charakters am Halse gehabt, die nach Inzision ausheilten. 

12 Jahre vor dem Tode trat zuerst eine harte Anschwellung in der rechten 
Achselhöhle auf, die langsam zunahm; 6 Jahre später eine gleiche Anschwellung 
an der rechten Halsseite. 4 Jahre später brach die Geschwulst in der rechten 
Achsel auf und entleerte seitdem Eiter; 3 Monate vor dem Tode kam es zu 
Schwellungen links am Hals und in der linken Achsel, rechts vorn auf der Brust 
und in der rechten Leiste, 6 Wochen vor dem Tode stellte sich Anämie und 
Atemnot ein. 

Die Temperatur war in der letzten Zeit erhöht. Das Blut enthielt 3?/, Milli- 
onen rote und 20000 weiße Blutkörperchen pro Kubikmillimeter; Hämoglobin- 
gehalt 50% 

Die Behandlung bestand in Regelung der Diät, Gaben von Nux vomica, Stro- 
phanthbus und Arsen. 

Die makroskopische Untersuchung der Organe schien für eine Sarkomatosis 
zu sprechen, besonders die Milz war durch Geschwulstmassen stark vergrößert. 
Die mikroskopische Betrachtung aber ergab genau das Bild, wie man es bei per- 
niziöser Anämie zu sehen gewöhnt ist. Tuberkelbazillen wurden nirgends gefunden. 

W. v. Brunn (Rostock). 


34) Bobbio. Contributo allo studio della tuberculosi primitivą dei 
muscoli striati. 
(Policlinico XVI, 3.) 

Ein 35jäbriger Briefträger erkrankte mit Schmerzen in der rechten Unter- 
bauchseite, in der sich langsam eine Geschwulst entwickelte. Die Untersuchung 
ergab, daß die faustgroße Geschwulst innerhalb der Bauchdecken saß und leichte 
Fluktuation zeigte. Es wurde deshalb ein kalter Abszeß der Bauchdecken dia- 
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gnostiziert, obwohl sich in keinem sonstigen Organ ein primärer Tuberkuloseherd 
nachweisen ließ. Die Operation ergab eine abgekapselte Tuberkulose im Bereiche 
des M. obliquus inferior und des M. transversus. Ein Zusammenhang mit den 
Bauchorganen konnte nicht festgestellt werden. Es erfolgte vollkommene Heilung. 
Nach 5 Jahren zeigte sich die gleiche Geschwanlst auf der linken Seite, wo sich 
ebenfalls in den Bauchmuskeln ein tuberkulöser Abszeß entwickelt hatte. Die 
genaue bakteriologische Nachprüfung ergab unzweifelhafte Tuberkulose, so daß 
Verf. seinen Fall den wenigen bisher bekannten Fällen von primärer Bauchmuskel- 
tuberkulose anreiht. Histologisch zeigte sich im wesentlichen das Muskelbinde- 
gewebe erkrankt. 

Ausführliche Literaturangaben und die Beifügung der bisher bekannten Fälle 
ergänzen die Arbeit. Strauss (Nürnberg). 


35) Preleitner (Wien). Über Erfahrungen mit Marmorek’s Anti- 


tuberkuloseserum. 
(Wiener med. Wochenschrift 1909. Nr. 8.) 

P. hat 13 an chirurgischer Tuberkulose Leidende mit Marmorekserum be- 
handelt, zwei davon durch subkutane, die übrigen durch rektale Applikation. Von 
ersteren trat bei einem an tuberkulösen Halsiymphdrüsen erkrankten 12jährigen 
Kinde nach einer Behandlung von 6 Monaten erhebliche Besserung ein. Die 
gerade bei subkutaner Einverleibung häufig beobachteten anaphylaktischen Er- 
scheinungen konnten durch Einschaltung mehr oder weniger langer Pausen in 
mäßigen Grenzen gehalten werden. Die übrigen Fälle sind ohne Erfolg behandelt 
worden. 9 von diesen 12 ungeheilten Fällen wurden allerdings nur 1—6 Wochen 
beobachtet, Zeiten, die natürlich viel zu kurz sind, um Besserungen in derart 
chronisch verlaufenden Erkrankungen, wie es chirurgische Tuberkulosen gewöhnlich 
sind, erkennen zu lassen. Vor wissenschaftlicher Verwendung dieser Statistik ist 
deshalb eindringlich zu warnen. Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 


36) Weiss (Budapest). Meine Erfahrungen mit Dr. Marmorek’s 


Antituberkuloseserum. 
(Wiener med. Wochenschrift 1909. Nr. 10 u. 11.) 

Unter 05 mit Marmorekserum ambulant behandelten Kranken konnte W. bei 
53 eine günstige Beeinflussung beobachten; bei zweien blieb der Erfolg aus. Nach 
seiner Annahme werden die im Kreislauf befindlichen Toxine durch die mit dem 
Serum eingebrachten Antitoxine neutralisiert. Erst nach Beseitigung dieser all- 
gemeinen Toxämie tritt eine im Sinne der Heilung günstige lokale Reaktion ein. 

W. bezeichnet nach seinen Erfahrungen das Marmorekserum als das hervor- 
ragendste spezifische Heilmittel der Tuberkulose. 

Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 


37) P. Assmy. Uber Behandlung mit Hyperämie nach Bier. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 4.) 

Verf. hat seine Erfahrungen in China gemacht, wo ihm allerdings ein indo- 
lentes, unaufrichtiges und unzuverlässiges Krankenmaterial die Arbeit und das 
Urteil sehr erschwerte.. Sowohl durch Bindenstauung wie durch Saugbehandlung 
wurden im ganzen bei frischen Entzündungen gute Erfolge erzielt. Leichtere und 
mittelschwere Entzündungsprozesse gingen unter dieser Therapie zurück, bei 
schwereren Phlegmonen kam man wenigstens mit kleineren Inzisionen aus. Die 
frühzeitiger ermöglichte Bewegung der Glieder, die weniger spannenden Narben 
bedingten auch ein vielfach besseres Endresultat. Die meisten Mißerfolge schiebt 
A. auf mangelhafte Technik bei Anwendung des Verfahrens. Auch bei tuber- 
kulösen Affektionen verschiedenster Art wurden gute Erfolge erzielt. Es gehört 
freilich große Ausdauer von seiten des Arztes und der Pat. dazu, wenn man etwas 
erreichen will. Auch ist es selbstverständlich, daß bei schwer heruntergekommenen 
Pat. die Methode oft nichts Befriedigendes leisten kann. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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38) Sutherland. Chloroform in anaemia. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1909. Januar.) 

Ausgehend von drei Chloroformtodesfällen bei jungen Frauen mit anscheinend 
gutem Gesundheitszustand hat S. bei 900 aufeinander folgenden Narkosen im 
Melbourner Frauenhospital Untersuchungen angestellt, nach welchen die Chloro- 
formnarkose besonders bei anämischen Frauen große Gefahren hat; das Alter der 
Frauen und die Ursache der Anämie war hierbei gleichgültig, Chloroform wirkte 
um so gefährlicher auf die Blutzirkulation — unabhängig vom Grade des Blut- 
drucks —, je ausgesprochener die Anämie war. Mit der Athernarkose wurden 
bei derartigen Pat. bedeutend bessere Erfahrungen”gemacht. 

Mohr (Bielefeld). 


39) L. Cernicky (Prag. Die Medullaranästhesie mit Novokain. 
(Časopis lékařůo českých 1908. p. 1317.) 

C. verwendete das Novokain in Verbindung mit Suprarenin 58mal, für sich 
allein 42mal. In der ersten Gruppe waren fünf Anästhesien unvollständig und 
sieben mangelhaft, also 20% mehr oder weniger unvollkommen. In der zweiten 
Gruppe betrug die Zahl der unvollkommenen Anästhesien, wenn man von jenen 
Fällen absieht, die infolge Kochens der Lösung mangelhaft waren, 7%. Von post- 
anästhetischen Symptomen beobachtete C. bei der reinen Novokainanästhesie nur 
2mal Kopfschmerzen, die nach 24 Stunden verschwanden. Nur hat das Novokain 
den Nachteil, daß bei Anwendung kleiner Dosen die Dauer der Anästhesie kürzer 
ist und die Hautempfindung und das Brennen in der Wunde früher auftreten als 
nach der Kombination mit Suprarenin; dagegen treten nach der Kombination 
häufiger (16 Fälle) postanästhetische Beschwerden auf. 6. Mühlstein (Prag). 


40) K. Schnurpfeil (Deutschbrod). Der heutige Stand der Medullar- 
i anästhesie. 
(Casopis lékařůo českých 1908. p. 1260.) 

Von allen zur medullären Anästhesie verwendeten Präparaten bewährte sich 
am besten das Novokain. Es wurde in Verbindung mit Suprarenin 677mal (94,8% 
vollkommene Anästhesie) und ohne Kombination 175mal (95x vollkommene An- 
ästhesie) angewendet. Es ist am wenigsten giftig, Pulsalterationen, Erbrechen, 
Kollaps, Temperatursteigerungen, Kopfschmerzen usw. sind nach Novokain seltener 
und mäßiger. 

Die Anästhesie reicht weit über den Nabel, manchmal bis zum Schlüsselbein, 
so daß bis jetzt 258 Laparotomien vorgenommen wurden, und zwar 176 unter und 
82 über dem Nabel. Zur Anästhesierung der oberen Partien wird der Kranke 
nach der Punktion in die Trendelenburg’sche Lage gebracht. 

6. Mühlstein (Prag . 


41) Fabrega. Consideraciones sobre un nuevo tratamiento del noma. 

(Revista. de med. cirurg. pract. de Madrid 1908. Nr. 1049.) 

F. hat bei 1200 Masernfällen 8mal im Verlauf der Erkrankung Noma 
beobachtet. Er behandelte die ersten Fälle in üblicher Weise mit desinfizierenden 
Pinselungen (Borsäure, Thymol usw.) der Wangenschleimhaut, sah aber dabei nur 
Verschlimmerung; auch die anderweit empfohlene Anwendung von Methylenblau 
und Pyoktanin ließ im Stich. Dagegen wurden in den beiden letzten Fällen, die 
zur Beobachtung gelangt sind, ganz überraschende Erfolge durch die Verwendung 
von Roux’schem Diphtherieserum erzielt. Bei seinen bezüglichen Versuchen 
ging F. von dem Gedanken aus, daß eine spezifische Schleimhautinfektion auch 
von einem in spezifischer Weise auf die infizierte Schleimhaut wirkenden Mittel 
günstig beeinflußt werden müsse. Es wurden 2mal je iO ccm Serum injiziert; 
das Fieber fiel sofort, und schon am nächsten Tage war eine Demarkation des 
Geschwürs zu erkennen; die Heilung erfolgte innerhalb 6 Tagen. 

Stein (Wiesbaden). 
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42) Alapy. Gehirnhyperämie infolge von Einspritzung der Beck- 
schen Bismutpasta. 
(Pester med.-chirurg. Presse 1909. Nr. 3.) 


Bei einem 4jährigen Mädchen bestand 10 Monate nach einer Rippenresektion, 
die wegen tuberkulösem Pyothorax ausgeführt wurde, noch ein 7 cm langer ziem- 
lich kopiös eiternder Fistelgang. Die Heilung der Fistel wurde durch Injektion 
der Beck’schen Bismutpaste Nr. 2 versucht. Es wurden 10 ccm injiziert. Am 
Tage darauf: Kopfschmerz, öfteres Erbrechen; an demselben Abend: Erblindung. 
Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergab anfangs weniger ausgesprochen, 
später immer deutlicher das Bild der Stauungspapille. 

Der Fall endete glücklich. Die Sehkraft stellte sich allmählich wieder her, 
auch die Fistel ist geheilt. 

Die Erscheinungen wurden — in Anlehnung an den Obduktionsbefund des 
aus der Wilms’schen Klinik veröffentlichten Falles — auf Gehbirnbyperämie 
zurückgeführt. Altschäler (Straßburg). 


43) V. G. Heiser. Preliminary notes upon a case of leprosy appa- 
rently cured with the X-rays. 
(New York med. record 1908. Oktober 31.) 


H. beschreibt einen Fall von Lepra, bei dem besonders das linke Ohr und die 
linke Nase nicht unerheblich befallen waren, sowie sich anästhetische Flecken auf 
dem Rücken fanden. Der Mann wurde mit X-Strahlen seit dem November 1906 
bis zu dieser Publikation behandelt mit anscheinend vollständigem Heilerfolge, 
so daß keine Leprabazillen mehr gefunden werden konnten, welche vorher bei 
Abkratzung der Nasenscheidenwand festgestellt waren. 

Loewenhardt (Breslau). 


44) Frank. Hautgangrän nach Paraffineinspritzungen mit tödlichem 
Ausgang. 
(Med. Klinik 1909. p. 282.) 

F. berichtet über eine noch wenig bekannte, sich möglicherweise oft erst nach 
Jahren geltend machende Gefahr der Paraffineinspritzungen. Unter die Rücken- 
haut eines angeblich an Lungenspitzenkatarrh Leidenden war einen Monat lang 
zweimal. einen weiteren Monat einmal täglich Paraffin eingespritzt worden. Es 
folgten Schmerzen, Juck- und Spannungsgefühle, erst vorübergehende, dann erneute 
dauernde und unaufhaltsam der Fiäche und Tiefe nach fortschreitende Geschwürs- 
bildung. und 8 Jahre nach jener Paraffinkur der Tod. Das Aussehen des brandigen 
Geschwürsgewebes hatte lebhaft an zerfallende Sarkome mit Haut- und Drüsen- 
metastasen erinnert. Doch fanden sich mikroskopisch nur Granulationen mit Fremd- 
körperriesenzellen sowie in den abgestorbenen Bindegewebsmassen zahlreiche Ma- 
schen, aus denen ofienbar Paraffinteile ausgefallen waren. 


Georg Schmidt (Berlin). 


45) Bertarelli e Boccbia. Sulla sterilizzazione del catgut. 
(Policlinico XVI, 3.) 


Nach einer ausführlichen Beschreibung der Herstellung des Rohcatguts zählen 
die Verf. über 50 verschiedene Verfahren zur Sterilisierung des Oatguts auf. Ein- 
gehende Untersuchungen des nach Repin, Claudius, Van Ketel und Lister 
hergestellten Catguts ergaben. daß es durch die genannten Methoden möglich ist, 
absolut steriles. einwandsfreies Material zu erhalten, das dem Rohcatgut gleich- 
kommt. Die Präparation nach Claudius ergab die besten Resultate. 

Das sterile Catgut läßt sich am besten in Sublimat-Alkohollösung konservieren, 
der etwas ölige Flüssigkeit beigesetzt ist. Strauss (Nürnberg). 
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46) F. Karas (Prag). Die Anwendung des Galaliths bei verschiedenen 


plastischen Operationen in der Chirurgie. 
(Časopis lékařůo českých 1908. p. 1178.) 

In der Klinik Kukula werden Prothesen aus Galalith außer bei Frakturen 
der Extremitäten bei verschiedenen plastischen Operationen verwendet: 1) als 
Platten zur Deckung von Defekten der Schädelknochen; 2) als Stäbchen (wie bei 
Frakturen) bei Gelenkresektionen (speziell des Knie- und Sprunggelenkes), um eine 
feste Ankylose zu erzielen; 3) als Platten bei den Radikaloperationen der post- 
operativen Ventralhernien. Die Platte kommt zwischen Fascien- und Muskelnaht 
zu liegen und schützt dieselben vor der Wirkung der Bauchpresse; 4) als Röhrchen 
bei der Nervennaht; das Röhrchen wird über das eine Nervenende gestülpt, sodann 
werden die Nervenenden genäht und zum Schluß wird das Röhrchen über die 
Nahtstelle gezogen und hier befestigt. 6. Mühlstein (Prag). 


47) F. Ehler (Pilgram). Beitrag zur Plastik des skalpierten Kopfes. 
(Casopis lékařůo českých 1909. Nr. 17.) 

Da bei der Skalpierung über beiden Ohrmuscheln Partien behaarter Kopfhaut 
zurückgeblieben waren, bildete E. jederseits von hinten nach vorn je einen ge- 
stielten Lappen; die beiden Lappen wurden nach vorn geklappt und an die Stirn- 
haut angelegt und in der Mittellinie vereinigt. Die Lappen wuchsen an, so daß 
auch über der Stirn ein Streifen behaarter Haut vorhanden ist, deren Haare die 
haarlosen, gethierschten Teile decken. Eine Perücke ist nicht notwendig. 

G. Mühlstein (Prag). 


48) O. Kutvirt. Das Isoform in der Ohrenheilkunde. 
(Sborník lékařský 1908. Bd. IX (XIII). p. 197.) 

Die Resultate, welche der Autor mit Isoform bei 143 Fällen binnen 21/3 Jahren 
erreichte, sind günstig; denn in 86 Fällen trat Heilung ohne Rezidive ein, obwohl 
vorwiegend chronische und mit Granulationen, Caries, Cholestestom komplizierte 
Fälle ausgesucht wurden. Schon nach der ersten, spätesten aber nach der 13. Ein- 
stäubung hörte der Ausfluß auf. Zweimal traten lokale Schmerzen und Schmerzen 
im ganzen Kopf auf. Eine 0,03%ige Isoformlösung schwächte das Wachstum 
einiger Mikroben ab; eine 0,5%ige Lösung tötete 18 pathogene Keime ab. Das 
Isoform ist ein gutes Antiseptikum; in mehr als 10%iger Konzentration wirkt es 
mäßig ätzend. G. Mühlstein (Prag). 


49) Goyanes. Equinococo del seno frontal. 
(Revista de med. y cirurg. pract. de Madrid 1909. Nr. 1068.) 

23jähriger Kranker, der seit seinem 10. Lebensjahr eine Anschwellung in der 
Gegend der rechten Augenbraue hatte, ohne ihr besonderes Gewicht beizumessen. 
Vor 8 Monaten stellten sich plötzlich große Schmerzen ein, es trat hohes Fieber 
auf, und die Schwellung wuchs schnell. Ein Arzt machte eine Inzision und ent- 
leerte eine große Eitermenge. In der Folge bildete sich eine Fistel, die dauernd 
sezernierte. G. stellte die Diagnose Stirnhöhlenempyem und legte durch die 
Operation eine etwa hühnereigroße Höhle frei, die eine typische Echinokokken- 
cyste in dem rechten Sinus frontalis war. Der Fall bietet besonderes Interesse, 
weil die Eohinokokkuscysten der Stirnhöhlen äußerst selten sind; außerdem über- 
rascht die sehr langsame Entwicklung, die ja allerdings der von manchen Autoren 
vertretenen Anschauung entspricht, daß alle Echinokokkencysten in der Jugend 
erworben werden; auch der Umstand, daß trotz der Ausdehnung der Geschwulst 
Jedes Symptom von seiten des Gehirns fehlte, ist beachtenswert. 

‚Stein (Wiesbaden). 


50) Brühl. Zur Kasuistik der Stirnhöhleneiterungen. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. I. Hft.6. Festschrift für Heymann.) 


Rhinogene Komplikationen stehen au Häufigkeit den otogenen bedeutend nach. 
Unter 35000 Ohren-, Nasen-, Halskranken sah B. nur ein einziges Mal bei Stirn- 
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böhleneiterung eine latente intrakranielle Komplikation, die sich aber, nachdem 
an der Vorderwand eine Perforation eingetreten und die knöcherne hintere Wand 
sequestriert war, nur auf eine Pachymeningitis externa beschränkte. (Nach den 
Erfahrungen Onodi’s und auch der Breslauer Klinik stellt sich die Verhältniszahl 
der rhinogenen Komplikationen doch wesentlich höher. Ref.) 

Eine transitorische, 16 Stunden währende Erblindung, die nach Ausblasung 
der Stirnhöhle entstanden war, ist Verf. geneigt, auf eine »Zirkulationsstörung im 
Gebiete der hinteren Schädelhälfte« zurückzuführen. Engelhardt (Kassel). 


51) Ter Kuile. Uber doppelseitige Stirnhöhlenoperation und deren 
ästhetischer Effekt. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. I. Hft.6. Festschrift für Heymann.) 

Verf. hat bei doppelseitiger Stirnhöhleneiterung mit gutem kosmetischem Er- 
folg die Wegnahme der vorderen und unteren Wand ausgeführt ohne einen senk- 
rechten Schnitt in der Mitte, wie er bei einseitiger Operation unumgänglich ist. 
Etwas gewagt erscheint der Vorschlag des Verf.s, bei Männern der arbeitenden 
Klasse bei akuter Eiterung statt der eventuellen Amputation des unteren Endes 
der mittleren Muschel die Trepanation von außen auszuführen und von dem kleinen 
Trepanloch aus weiter zu behandeln. Engelhardt (Kassel). 


52) Alexander. Serodiagnostische Untersuchungen zur Frage der Be- 
ziehungen zwischen Ozaena und Syphilis. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. I. Hft.6. Festschrift für Heymann.) 
Die Reaktion fiel bei sämtlichen untersuchten Pat. negativ aus, woraus aber 
keinerlei weitere Schlüsse zu ziehen sind. An diesem Zusammenhang zwischen 
hereditärer Lues und Ozaena ist aus mancherlei Gründen nicht zu zweifeln. 
Engelhardt (Kassel). 


53) Hajek. Akutes Empyem des Siebbeinlabyrinths mit hochgradigem 
Exophthalmus. Endonasale Eröffnung. Heilung. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Festschrift für Heymann. Bd.I. Hft. 6.) 
Beschreibung eines Falles von Exophthalmus nach akutem Schnupfen, der, 
ohne daß entzündliche Veränderungen in der Orbita bestanden, nach Eröffnung 
einer einzigen großen, fast das ganze Siebbeinlabyrinth einnehmenden Siebbeinzelle 
sofort verschwand. Engelhardt (Kassel). 


54) E. Rehn. Uber die cystische Degeneration der fungiformen 
Zungenpapillen. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hit. 4.) 

R. beobachete bei einem 8jährigen Knaben auf der Zunge eine Gewebsneu- 
bildung, bei der die klinische Diagnose zwischen Lymphangioma und Papillom 
schwankte. Die histologische Untersuchung erwies, daß es sich um eine Erweite- 
rung der Lymphräume handelte, die die Bildung mehrkammeriger, von Epithel- 
leisten durchzogener Cysten im Gefolge hat und die bei fortschreitender Druck- 
wirkung zum Schwund der Septen und zu solitärer COystenbildung führen kann, 
Wahrscheinlich handelt es sich um eine angeborene Anomalie von guter Prognose. 
Für größere umschriebene Gebilde empfiehlt sich die operative Beseitigung. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


55) Billaudet. Kyste hydatique du rachis ayant simulé un mal de 
Pott. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 6.) 
Ein 28jähriger Kranker stand in 3jähriger Krankenhausbehandlung wegen einer 
Paraplegie mit Blasen- und Mastdarmlähmung. Als Ursache war im Hinblick auf 
die bestehende Lungentuberkulose eine Spondylitis tuberculosa angenommen 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22. 817 


worden, welche sich durch kalte Abszesse in der Höhe des 5. Brustwirbels mani- 
festierte. | 
Die Obduktion erwies diese Flüssigkeitsansammlungen als Echinokokkuscysten, 
welche die Wirbelsäule umgaben und durchsetzten. 
Neugebauer (NMährisch-Ostrau). 


56) W. Meyer. The possibility of avoiding conspicuous scar forma- 


tion in softened tuberculosis of the cervical glands. 
(New York med. record 1908. November 21.) 

M. hat ausgezeichnete Erfolge mit der kombinierten Anwendung des Bier- 
schen Saugverfahrens und Anlegung eines elastischen Halsbandes bei der Behand- 
lung tuberkulöser Halsdrüsen gemacht. Sind die Drüsen genügend erweicht, kommt 
man mit kleinen Einschnitten aus, die, in der Richtung der natürlichen Falten an- 
gelegt, jede entstellende Narbenbildung vermeiden lassen. Das einfache Gummi- 
band mit einer Reihe von Knopflöchern auf der einen und einem Knopf auf der 
anderen Seite läßt sich so zweckmäßig anlegen, daß nicht nur genügende Stau- 
ung erzielt wird, sondern die Kinder auch gar nicht belästigt werden. Mit warmen 
Prießnitzumschlägen wird der Eintritt der Fluktuation beschleunigt. Der Sauger 
wird nach der Inzision täglich etwa 3/, Stunden gebraucht, d. h. 6x<ö Minuten 
mit 2—3 Minuten Pause nach Abnahme der Bandage. Jodoform oder Wismut 
wurde nicht verwandt. Loewenbardt (Breslau). 


57) Sokolowski. Über Morbus Basedowii und seine operative Be- 


handlung. 
(St. Petersburger med. Wochenschrift 1909. Nr. 11.) 

S. hat als Neurologe 132 Kranke beobachtet; davon sind 22 operiert, unter 
diesen stehen 13 in Kontrolle. Bei 12 sind Symptome und Beschwerden weg. 
Operation einzeitig. 

Von der Operation ist überhaupt nur etwas zu erwarten, wenn es sich um 
einen unkomplizierten Basedow handelt. 8. verlangt im Sinne Kocher’s als 
Maßstab für die Heilung die Erlangung der Arbeitsfähigkeit. 

Deetz (Arolsen). 


58) G. Guerrini (Mailand). Über einen Fall von Struma sarcomatosa 
der Schilddrüse (kleinzelliges Rundzellensarkom) mit sekundärer Hyper- 


trophie der Nebennieren und Hydrops Ascites beim Hunde. 
(Monatshefte für praktische Tierheilkunde Bd. XIX. Hft. 9.) 

Mit einem primären Rundzellensarkom der Thyreoidea, das stellenweise auch 
pigmenthaltige Zellen (Chromatophoren) besitzt und nach Ansicht des Autors auf 
dem Boden ciner Proliferation des Bindegewebes (Struma cirrhosa) durch Meta- 
plasie entstanden ist, kombiniert sich eine Hypertrophie der Hypopbysis und der 
Nebennieren, welche als Folge der Zerstörung der Schilddrüse durch die Neubildung 
aufgefaßt wird. Verf. glaubt, daß durch die rasche und weitgehende Zerstörung 
der Drüse eine Insuffizienz der Thyreoidea eingetreten sei, welche eine allgemeine 
Störung im Stoffwechsel hervorgerufen bat und damit eine Anhäufung von ab- 
normen Substanzen im Organismus. »Durch diese Substanzen, die als ein Stimu- 
lans wirkten, wurde auch die Hyperfunktion der Hypophysis und der Nebennieren 
bedingt.« 

hr die chemischen Korrelationen und physiologischen Beziehungen zwischen 
den genannten Organen ist Verf. nicht eingegangen. M. Brandes (Kiel). 


59) F. Massei. Wie sollen Münzen aus der Speiseröhre entfernt 
werden? 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd.I. Hft.6. Festschrift für Heymann.) 
Verf. war in der glücklichen Lage, in über 100 Fällen von Fremdkörpern 
(Münzen) in der Speiseröhre ärztliche Hilfe leisten zu können. Es ist ihm die 
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Entfernung immer mit dem Gräfe’schen Münzenfänger bzw. den Kirmisson- 
schen Haken oder Mobilisieren und Hinabgleitenlassen in den Magen gelungen. 
M. betont die Unschädlichkeit des Kirmisson’schen Hakens im Gegensatz zum 
Gräfe’schen Körbchen und hält die Osophagoskopie bei Münzen, die in der Nähe 
der Ösophaguseinganges stecken, vornehmlich bei Kindern, für nicht zweckmäßig. 
Für alle anderen Fremdkörper erkennt er die Überlegenheit der Ösophagoskopie 
event. der Oesophagotomia ext. an. Engelhardt (Kassel). 


60) Burger. Ein tödlich verlaufener bronchoskopischer Fremdkörperfall. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. I. Hft.6. Festschrift für Heymann.) 
Eine frontal gestellte Münze im rechten Hauptbronchus ließ sich mit der 
Brünings'schen Krallenzange fassen, aber nicht extrahieren. Mit der Killian- 
schen Krallenzange gelang die Drehung in der Luftröhre um 90° leicht, und konnte 
die 19 mm im Durchmesser haltende Münze gut durch die Glottis herausbefördert 
werden. Die zweite Beobachtung illustriert die hinreichend bekannte Tatsache, 
wie ein an sich durchaus günstig gelegener Fall durch ungeeignetes Vorgehen von 
nichtfachmännischer Seite einen tödlichen Ausgang nehmen kann, trotzdem die 
spätere Extraktion dem Verf. spielend gelang. Engelhardt (Kassel). 


61) Gluck. Vorschläge und kasuistischer Beitrag zur Chirurgie der 


oberen Luft- und Speisewege. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd.I. Hft.6. Festschrift für Heymann.) 

Von neueren Methoden konservativer Kehlkopfchirurgie hat dem Verf. die 
Laryngofissur mit nachfolgender Sequestrotomie (beide Schildknorpelplatten und 
Teile nekrotischen Ringknorpels wurden einmal entfernt) in Fällen, wo »Knorpel- 
nekrosen verschiedener Ausdehnung und verschiedener Atiologie zu mächtigen peri- 
laryngealen Infiltrationen, zu Schluckbeschwerden und Ödem der Glottis führen«, 
auch funktionell ausgezeichnete Resultate geliefert. Der im Anschluß daran be- 
schriebene Fall, bei dem Kehlkopf, Rachen und ein Teil des Zungengrundes, rechte 
Schilddrüsenhälfte, rechter Kopfnicker und Omohyoideus und rechte V. jugularis 
communis und externa entfernt waren, verdient wegen der tadellosen Funktion des 
in der öfter beschriebenen Weise gebildeten kutanen Rachens und Ösophagus das 
regste Interesse. Engelhardt (Kassel). 


62) W. Andres. Zwei Fälle von Trachealruptur. 
Diss., Basel, 1909. 70 S. 

1) Ein 28jähriger Bahnarbeiter geriet zwischen zwei Wagenpuffer. Der Stoß 
traf die obere Brustapertur. Sofortige Bewußtlosigkeit, starke Dyspnoe und rasch 
sich ausbildendes Hautemphysem des Halses, der Schultergegend und der oberen 
Brusthälfte. Kehlkopf anscheinend unversehrt. Laryngoskopischer Befund: starke 
Hyperämie, Blutextravasate unter der Schleimhaut des Cricoidknorpels, blutiges 
Sekret, beidseitige Stimmbandlähmung. Komplikation: Verrenkung des Schlüsesel- 
beines. Sofortige Cricotracheotomie; ein eingeführter dicker Katheter stieß ca. 
4—5 cm unterhalb der Eröffnungsstelle auf ein nur mit Mühe zu passierendes Hin- 
dernis. Aspiration von Blut und Schleim; auftretende Erstickungsanfälle machten 
künstliche Atmung nötig. Pat. erholte sich allmählich; Atemnot und Haut- 
emphysem verschwanden; das Bewußtsein kehrte erst am 3. Tage zurück (Commotio 
cerebri). Am 6. Tage trat nach Entfernung des Katheters ein Erstickungsanfall 
auf. Bei der jetzt vorgenommenen Freilegung der Rißstelle fand man die Luft- 
röhre 4 cm unterhalb des Ringknorpels total quer durchtrennt. Der Riß klaffte 
ca. 2cm auseinander, das untere Fragment war nach der Seite verschoben. An- 
legen von zwei seitlichen Nähten, wodurch eine Annäherung bis auf 1/3, cm erreicht 
wurde. Einlegen eines Katheters, der nach einigen Tagen durch eine Kanüle er- 
setzt wurde, die nach 6 Wochen entfernt werden konnte. — Nachuntersuchung 
(Zeitintervall nicht angegeben): Aphonie infolge doppelseitiger vollständiger Recur- 
renslähmung. Deutliche Verdickung der Luftröhre an der Rißstelle. Laute, 
zischende Atmung. Dyspnoe bei starker Anstrengung. 
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2) Ein 34jähriger Landwirt erhielt einen Hufschlag gegen Hals und Unter- 
kiefer. Atemnot, Cyanose, über Hals, Schultern und Gesicht rasch sich ausbrei- 
tendes Hautemphysem. Kurze Bewußtlosigkeit.e. Pat. klagte über Schmerzen 
unterhalb des Kehlkopfes, besonders bei Schluckbewegungen. Laryngoskopische 
Untersuchung unmöglich. Komplikation: Unterkieferfraktur. Bei der sofort vor- 
genommenen Tracheotomia superior fand man die Luftröhre unterhalb des Ring- 
knorpels vom Kehlkopf total abgerissen. Das Klaffen von 11/ cm konnte durch 
zwei seitliche Seidennähte aufgelioben werden. Einlegen einer Kanüle, die am 
10. Tage entfernt werden konnte. Sprache und Atmung waren später normal. 

Aus der Literatur stellt A. 56 Fälle von Luftröhrenriß zusammen. Ver- 
schiedene Leichenversuche ergaben ihm ein positives Resultat. 

E. D. Schumacher (Zürich). 


63) Schoenholzer. Diphtherie und Heilserum. 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1909. Nr. 8 u. 9.) 

In den 28 Jahren (1. April 1881 bis 31. Dezember 1903), da Krönlein die 
Zürcher Klinik leitet, wurden auf deren Diphtheriestation 3322 Diphtheriekranke 
aufgenommem. 14 Jahre mit 1336 Kranken fallen auf die Vorserumperiode (V.S.P.), 
ebenfalls 14 Jahre mit 1986 Kranke auf die Serumperiode (S. P.). S., der 5 Jahre 
der Diphtheriestation vorgestanden hat, analysiert dieses reiche Material in recht 
übersichtlicher Weise, mit Beigabe von graphischen Tabellen, im Anschluß teil- 
weise an die früheren Arbeiten von Blattner und Wettstein. 

Er gibt folgende Gesamtübersicht: 

V. S. P. S. P. 




















Behandelte Diphtheriefälle 1336 1986 
Davon gestorben 534 266 
 Gesamtmortalität aller Diphtheriefälle 89,97% 13,89%. 

Operierte Diphtheriefälle 662 507 
Davon gestorben 438 165 
Mortalität der operierten Diphtheriefälle 66,16% 32,54%. 

Nicht operierte Diphtheriefälle 674 1479 
Davon gestorben 96 101 


Mortalität der nicht operirten Diphtheriefälle 14,24% 6,82%. 


Zu dieser gewaltigen Besserung des Behandlungsresultates trägt nach S. ent- 
schieden viel bei, daß der Genius epidemicus in der S. P. gutartiger war als in 
der V. S. P. Die Tatsache aber besonders, daß die Sterblichkeit bei den Operierten 
der S. P. nur halb so groß ist als in der V. S. P. (bei gleichwertigen Vergleichs- 
objekten), beweist doch die Wirksamkeit des Heilserums. Nur darf man von ihm, 
namentlich bei Mischinfektionen, nichts Unmögliches verlangen. 

Die angewandte Serumdosis betrug in 4/5 der Fälle nicht über 2000 Anti- 
toxineinheiten (Berner-Serum), einzelne wenige Kranken erhielten aber 6—9000 Anti- 
toxineinheiten. Irgendwie nachteilige Folgen der Seruminjektion, die von Bedeu- 
tung wären, wurden nicht beobachtet. 

Von den 507 Operationen der S.P. sind 371 primäre Tracheotomien, meist 
Tracheot. superior. Von den 136 primären Intubationen mußte die Hälfte (68) 
sekundär tracheotomiert werden. S. tritt energisch für die primäre Tracheotomie 
als für das wirksamere und humanere Verfahren ein. 

Interessant ist eine Tabelle, die die Diphtheriemortalität im Kanton Zürich 
1880—1907 graphisch wiedergibt: Sie beträgt in der V.S.P. durchschnittlich 
17,27%, in der S.P. 815%. Dabei erreicht das Maximum der S.P. nie das 
Minimum der V.S.P. 

Die Arbeit enthält noch manche praktisch wichtig Hinweise und interessante 
Beobachtungen, auf die hier nicht weiter eingegangen werden kann. 


A. Wettstein (Winterthur). 
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64) F. Kuhn (Kassel. Zur Theorie und Praxis des Druckdifferenz- 
verfahrens. | 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 7.) 

K. will in der »Entgegnung der gleichnamigen Arbeit von Brat und Schmie- 
den« (s. Referat d. Bl. Nr. 5) dartun, daß das von ihnen beschriebene Überdruck- 
verfahren mit Hilfe der peroralen Intubation den von K. selbst bereits vor Jahren 
genau festgelegten Prinzipien entspricht, und auf die Notwendigkeit hinweisen, 
für die Praxis möglichst einfach konstruierte Druckapparate herzustellen. Bis 
dies gelungen, soll aber der technisch vorzügliche Apparat von Brat versucht 
und angewandt werden. 

In einem Anhang empfiehlt K. noch einen näher beschriebenen und abgebil- 
deten Narkoseinjektor, durch den es gelingt, verdunstende Substanzen mit Luft 
zusammen oder Sauerstoff in beliebiger, leicht abzustufender Konzentration zur 
Inhalation zu bringen. Kramer (Glogau). 


65) E. M. Payne. Contusion of the lung without external injuries. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 16.) 

Bericht über einen Fall von echter traumatischer Pneumonie. Ein Dachdecker 
fällt in vollstem Wohlbefinden während der Arbeit auf die rechte Thoraxseite. 
Nach einigen Stunden Weiterarbeitens treten heftige Schmerzen auf. 3 Tage 
später Tod an kruppöser Pneumonie der rechten Lunge. Die Sektion bestätigt 
die klinische Diagnose und vermag keine Zeichen einer äußeren Verletzung am 
Thorax aufzudecken. Vor Gericht wird der Fall als entschädigungspflichtig ange- 
sehen. Mit Hilfe von scharfsinnigen physikalischen Erörterungen über Fall- 
geschwindigkeit und Strömungsschnelle des Blutes weist P. überzeugend nach, 
daß der plötzliche und massenhafte Austritt von Blut aus den Lungengefäßen in 
das Lungengewebe zustande kommen kann auch ohne irgendwie sichtbare äußere 
Verletzung des Thorax. Bei einem Sturz selbst aus geringer Höhe, wie hier, wird 
der Körper plötzlich aufgehalten, während das flüssige Blut mit der ihm durch 
den Sturz mitgeteilten Geschwindigkeit weiter fließt und so die Lungenkapillaren 
zum Bersten bringt. Es kommen so Hämoptysen auch ohne schwere Erschütte- 
rung des Brustkorbes zustande. Weber (Dresden). 


66) Mignon. Infections pleuro-pulmonaires & allures cliniques d’in- 
fections intraperitoneales. 
(Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris T. XXXIII. p. 511.) 

Ausführliche Krankengeschichte eines Falles, bei dem die abdominellen Er- 
scheinungen (typischer Schmerz, Ikterus, Anschwellung, im Anfang Fehlen aller 
Symptome von seiten des Respirationstraktus) im Vordergrunde standen, die spät 
einsetzenden objektiven Symptome einer Pleuritis als sekundär gedeutet wurden. 
Plötzlich eintretende mißfarbene Exspektoration ließ auf einen druchgebrochenen 
subphrenischen Abszeß schließen. Dieser wurde operiert und Pat. genas zunächst, 
erlag später einer metastatischen Meningitis. Die Sektion ergab völlige Gesund- 
heit sämtlicher Bauchorgane. 

An der sich anschließenden Diskussion beteiligen sich besonders Kirmisson 
und Arron, die darauf hinweisen, daß besonders im Kindesalter häufig Pneumo- 
nien ganz unter dem Bilde der akuten Appendicitis verlaufen. Sie betonen, daß 
bei der Neigung des Publikums auf diese Erkrankung zu fahnden, bei dem häufigen 
Vorkommen auf chirurgische Stationen der Hinweis auf diese Erscheinung von 
Zeit zu Zeit angebracht sei. Kaehler (Duisburg-M.). 


67) Wenckebach. Über Heilung’ des chronischen (tuberkulösen) 
Empyems mittels künstlichen Pneumothorax. 
(Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie Bd. XIX. Hft. 5.) 


Das chronische, zumal das tuberkulöse Empyem bietet eine sehr schlechte 
Prognose; auch die Thorakoplastik ändert nicht viel an diesem Satze; sie ist für 
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diese Kranken ein äußerst schwerer Eingriff. Jede Möglichkeit, auf milderem und 
einfacherem Wege zur Heilung zu kommen, ist daher mit Freuden zu begrüßen. 
W. ist es gelungen, zwei sehr ausgedehnte Fälle von tuberkulösem Empyem durch 
wiederholte Abzapfungen großer Eitermengen und Einströmenlassen von Luft 
durch den Trokar in den Thorax zur Heilung zu bringen. Die Luft wird in der 
Brusthöhle resorbiert; dadurch entsteht Luftverdünnung und niedriger Druck. 
Dieser wirkt ansaugend auf die Lunge und bringt sie zum Anlegen an die Brust- 
wand. In einem dritten Falle trat keine Heilung ein, die Lunge entfaltete sich 
nicht, so daB zur Operation geschritten werden mußte, die aber trotz mehrfacher 
Eingriffe auch noch nicht zur Heilung geführt hat. Der Grund lag wohl darin, 
daß in diesem Falle die Lunge an keiner Stelle mit der Brustwand verwachsen war, 
während Perkussion und Röntgenbild in den beiden anderen Fällen zeigten, daß 
die Spitze mit der Brustwand verwachsen war. Ist das der Fall, so braucht die 
Lunge sich nur allmählich ein ganz klein wenig ausdehnen zu lassen, um immer 
weiter mit der Brustwand zu verwachsen. Hat sich die Lunge aber ganz von der 
Brustwand zurückgezogen, oder ist viel Lungengewebe verloren und durch Narben- 
gewebe durchsetzt, so entfaltet sie sich nicht. 

Die Methode empfiehlt sich durch ihre große Einfachheit. Man braucht nichts 
dazu, als einen Potain'schen Apparat, so daß jeder praktische Arzt sie anwenden 
kann. . Haeckel (Stettin). 


68) Beeckman-Delatour. Eindothelioma of the pleura. 
(New York med. record 1908. November 21.) 

D. veröffentlicht fünf Fälle von Pleuraendotheliom. Bemerkenswert ist, daß 
einmal die Punktionsflüssigkeit chyliform war. Bei Differentialdiagnosen der Ex- 
sudate soll besonders auf die Mitosen als verdächtig für Geschwulst geachtet 
werden. Loewenhardt (Breslau). 


69) Goyanes. Un caso de fistula broncocutänea. 
(Revista de med. y cirurg. pract. de Madrid 1909. Nr. 1063.) 

Bei einem 25jährigen Kranken war wegen eines Lungenabszesses in der Höhe 
der 5. und 6. Rippe eine Thorakotomie gemacht worden. Nach Heilung der 
Operationswunde blieb eine Fistel zurück, die mit einem Bronchus etwa dritter 
Ordnung kommunizierte.e Wenn nun Pat. Mund und Nase fest verschloß, 
konnte er lange Zeit und vollkommen ausreichend durch die Fistel atmen. G. 
schlägt vor, diese zufällige Beobachtung auf die Praxis zu übertragen und vor- 
kommendenfalls, d. h. wenn z. B. ein tiefsitzendes Respirationshindernis vor- 
handen ist, eine Bronchialfistel anzulegen und durch eine geeignete Kanüle dauernd 
offen zu halten. Stein (Wiesbaden). 


10) Aron. Die Prognose der Aortenaneurysmen. 
(Zeitschrift für Laryngologie usw. Bd. I. Hft.6. Festschrift für Heymann.) 
12jährige Heilung eines im Jahre 1897 röntgenologisch (von Levy-Dorn) 
festgestellten Aortenaneurysmas auf syphilitischer Basis, bei dem im Jahre 1901 
eine ziemlich erhebliche Blutung zustande gekommen war, die mit Hilfe von 
Gelatineinjektionen glücklich bekämpft wurde. Seitdem keine Blutung mehr, keine 


Vergrößerung der Geschwulst auf dem Röntgenschirm. 
Engelhardt (Kassel). 


71) Viannay. Absence des muscles pectoraux et atrophie du sein 


correspondant. 
(Revue d’orthoped. 1908. Nr. 5.) 

Ein gut entwickeltes 14jähriges Mädchen wies einen totalen Defekt des linken 
Pectoralis samt linker Mamma auf; von dieser war nur die Warze da. Die rechte 
Seite war gut entwickelt. Ferner hatte sie eine flughautähnliche Falte, die sich 
von der Innenseite des linken Oberarmes längs der vorderen Achselfalte bis zur 
Brust erstreckte und ihr bei gewissen Bewegungen hinderlich war. Öperativ ließ 
sich die Falte leicht mit gutem funktionellen Erfolge beseitigen. 

Müller (Dresden). 
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72) Höring. Zur Kenntnis des Mammakarzinoms und seiner opera- 


tiven Dauerheilung. 
(Beiträge zur klin. Chirurgie Bd. LXI. p. 199.) 

Der allgemeinen Besprechung der Brustkrebse nach den üblichen statistischen 
Gesichtspunkten ist das Gesamtmaterial von 200 operierten Fällen Steinthal’s 
zugrunde gelegt. Dieser Teil der Arbeit bringt eine Bestätigung schon länger be- 
kannter Verhältnisse. Erwähneuswert daraus finde ich die Auffassung, daß die 
Vorliebe des äußeren oberen Quadranten daraus abgeleitet wird, daß in diesem 
von dem Hauptdrüsenkörper mehr oder weniger abgesetzten Fortsatz während der 
Laktation häufig eine Galaktostase auftritt, die möglicherweise einen Reiz für die 
Geschwulstbildung abgibt. 

Für die Betrachtung der operativen Dauerresultate zerfällt das Material in 
zwei Reihen, von denen die erste mit 99 Fällen schon früher von Steinthal 
nach Ablauf des üblichen Trienniums mitgeteilt und jetzt wieder durch Nach- 
untersuchung revidiert worden ist, während die zweite Reihe nur 43 Fälle mit 
3jährigem postoperativem Intervall umfaßt. 

Nach klinischen Gesichtspunkten werden folgende drei Gruppen unterschieden: 

1) Kleine, mit Haut und Unterlage nicht verwachsene Geschwülste ohne oder 
mit nur kleinen axillaren Drüsenmetastasen: von der II. Reihe 6 Heilungen, 1 an 
Rezidiv und 1 an der Operation gestorbener Fall. 

2) Fortgeschritteneres Stadium mit rascher wachsenden Geschwülsten, Fixation 
gegen Haut und Unterlage und nachweisbaren axillaren Drüsenmetastasen: 8 Hei- 
lungen, 17 Todesfälle an Rezidiv, 5 an der Operation, 2 an interkurrenten Krank- 
heiten. 

3) Ausgedehnte verwachsene Geschwülste mit zahlreichen axillaren und auch 
supraclavicularen Drüsenmetastasen: 5 Fälle, alle an Rezidiv gestorben. 

Einen Überblick über die gesamten Dauerresultate einschließlich der revidierten 
I. Serie gibt folgende Tabelle: 

geheilt rezidiviert 


Gruppe I Serie I 71,4% 28,69 
>» II 85,7 » 14,3 > 

> IL > I 26,5 > 73,9 > 

> II 32,0 > 68,0 > 

» II > I 0 100 > 

> II 0 100 > 


Als durchschnittliche Dauerheilungsziffer ergab sich demnach 331/3 bzw. 30,9%. 

Die Prognose hängt also wesentlich ab von dem Übergreifen des Krebses auf 
Haut und Unterlage, von der Invasion der regionären Lymphdrüsen und, wie aus- 
führlicher begründet wird, von einer besonderen hereditären oder familiären Dis- 
position. Die Prognose ist in der Regel schon mit der ersten Operation entschie- 
den: Von 23 Rezidivoperationen führten nur 3 zu einer Dauerheilung. Daraus 
folgt weiter, daß schon bei der ersten Operation ein möglichst radikales Vorgehen 
angezeigt ist: Wegnahme der ganzen Drüse, des perimammären Fettgewebes und 
des Pectoralis major, Ausräumung der Achselhöhle und nach Spaltung des Pecto- 
ralis minor auch der infraclavicularen Grube, ausgedehnte Exzision der Haut. 
Dieses radikale Vorgehen, das in diesem Umfang seit 1902 geübt wurde, bedingte 
keine größere Operationsmortalität, aber anscheinend eine Verringerung der Narben- 
rezidive. 3 Spätrezidive erfolgten noch nach 9!/», 6 und 5 Jahren. 

Reich (Tübingen). 


13) P. Alglave. Cancer pustuleux du sein chez un homme, avec lésion 
eczémateuse secondaire du mamelon. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 2.) 
14) H. Morestin. Cancers du sein chez l’homme. 
Ibid.) 
A. beobachtete bei einem 57 ee Manne mit stark entwickelten Brust- 
warzen eine seit einem Jahre bestehende Geschwulst der rechten Brustdrüse mit 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 22. 823 


den charakteristischen Zeichen eines Karzinoms dieser Gegend. Auch die gleich- 
seitigen Achseldrüsen waren vergrößert. Die nach der Operation vorgenommene 
Untersuchung ergab einen Krebs von unverkennbar adenomatösem Bau. 

M. bringt vier Fälle von Brustkrebs beim Manne. Bei zweien stützt sich die 
Diagnose nur auf das klinische Bild, bei den anderen ist diese Diagnose auch 
histologisch erhärtet. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


15) Zancan. Un caso di morbo di Banti. Splenectomia e guarigione. 
(Policlinico, sez. med. XVI, 1.) 

Bei einer 27jährigen Bäuerin wurde die Banti’sche Splenomegalie festgestellt 
und die Totalexstirpation der über 1400 g schweren Milz vorgenommen, Wieder- 
holte Nachuntersuchungen ergaben völlige Heilung und Restitutio ad integrum. 
Insbesondere ging die gleichzeitig bestandene Leberschwellung zurück. Die bak- 
teriologische Untersuchung ergab negative Resultate, ebenso mißlang die Ein- 
pflanzung des pathologischen Milzgewebes in die Milz gesunder Tiere. 

Krankengeschichte, pathologisch -anatomischer Befund und Tierexperimente 
sind ausführlich wiedergegeben. Strauss (Nürnberg). 


76) De Renzi. Cisti da echinococco del fegato. 
(Nuova rivista clin.-terap. 1909. XII, 1.) 

Verf. empfiehlt abermals das ätherische Öl des Extract. filicis mar. zur Be- 
handlung der Echinokokken und stützt seine Empfehlung auf zwei weitere (ins- 
gesamt vier) Beobachtungen, bei denen die lange fortgesetzte tägliche Darreichung 
von 2—4 Kapseln zur Heilung und zum Verschwinden der nachgewiesenen Eosino- 
philie führte. Die günstigen Resultate stimmen mit den Erfahrungen von Feletti 
und Piazza-Martini überein, die bereits 1890 bzw. 1903 das Extract. filicis 
mar. zur Behandlung der Echinokokken empfahlen. De R. nimmt an, daß das 
Medikament vom Blut aus auf die Cysten wirke, weil ja auch die Cysten den Ge- 
samtorganismus und das Blut insbesondere beeinflussen, was aus der Eosinophilie 
hervorgehe. Strauss (Nürnberg). 


77) Hewitt. A case of general infection with bacillus mucosus cap- 
sulatus fallowed by an areolar abscess of the liver and general peri- 


tonitis. Autopsy. 
(Bull. of the Johns Hopkins hospital 1909. März.) 

Ein 23 Jahr alter Buchhändler erkrankte ohne bekannte Ursache plötzlich mit 
hohem Fieber, das dauernd hoch blieb, und mit ununterbrochen heftigen Schmerzen 
in der Oberbauchgegend und im Rücken. Er mußte sich in der folgenden Nacht 
— später aber niemals wieder — oft übergeben, hatte Kopfweh und Schüttelfröste. 
Ikterus war nie vorhanden. 

4 Tage später kam er ins Krankenhaus und zeigte eine sebr schmerzhafte 
Leber- und Milzsch#wellung. 2 Tage nachher Laparotomie; Leber, Därme und 
Becken von dickem gelben Eiter bedeckt. Keine Quelle der Eiterung auffindbar, 
Drainage. Tod 3 Tage später. 

Die bakteriologısche Blutuntersuchung am Tage vor dem Tode ergab Bacillus 
mucosus capsulatus in Reinkultur. 

Die Autopsie zeigte die stark vergrößerte Leber besonders in ihrem rechten 
Lappen von großen und kleinen Eiterhöhlen, die teilweise in die Bauchhöhle per- 
foriert waren, durchsetzt; Vena portae vollständig frei von Veränderungen. Im 
übrigen Degeneration des Herzens und der parenchymatösen Organe. Genauer 
Bericht über den bakteriologischen Befund. 

Wie die Infektion der Leber zustande gekommen ist, ist nicht aufgeklärt 
worden. 

Makroskopische und mikroskopische Abbildungen von den Leberveränderungen 
und den Bazillen auf zwei Tafeln. W. v. Brunn (Rostock). 
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18) E. Siegel (Frankfurt a. M.). Ein Fall von traumatischer Gangrän 


der Gallenblase. 
‘Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 7.) 

Durch Fall auf die Lenkstange des Fahrrades hatte der 38jährige Mann außer 
Rippenbrüchen und Leberrissen auch eine Quetschung der Gallenblase mit Blutung 
in diese hinein erlitten. Am 8. Tage kam es zu einer der Steineinklemmung 
ähnlichen Verstopfung des Cysticus durch ein Blutgerinnsel unter schweren Kolik- 
beschwerden. Die nach Abgang des Gerinnsels auftretende Besserung hielt nicht 
lange an; es stellte sich neue Verstopfung des Cysticus und schließlich unter 
Infektion vom Darm eine Stauung in der Gallenblase mit Distensionsgangrän ein, 
die die Auslösung der in ihrem Grunde durchbrochenen, von Netzverwachsungen 
überlagerten, schwarzgrün verfärbten Grallenblase notwendig machte. Heilung nach 
Ablauf einer doppelseitigen Bronchopneumonie und eines neuen Anfalles von Kolik 
durch Verstopfung des Hepaticus und Choledochus durch Blutgerinnsel. 

S. bespricht anschließend noch den Wert der Darmaufblähung zur Bestim- 
mung der Lage von Unterleibsgeschwülsten und weist darauf hin, daß ähnlich wie 
Nierengeschwülste auch Neubildungen der hinteren Wand des Blind- und auf- 
steigenden Dickdarmes und entzündliche Geschwülste der Gallenblase nach Ein- 
führung von Luft in den Darm nach hinten gedrängt und dadurch untastbar wer- 
den können. Kramer (Glogau). 


79) H. Kehr. Über die Stillung der Blutung aus der Art. cystica 


durch Unterbindung der Art. hepatica propria. 
| (Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 

Die schwere Blutung aus der Art. cystica trat in dem von K. mitgeteilten 
Falle bei der nach Exzision eines großen Steines aus dem Choledochus und nach 
Hepaticusdrainage ausgeführten Ektomie der Gallenblase auf. Durch Anlegung 
von Klemmen war sie nicht zu stillen; das Gefäß war nicht zu finden, so daß 
praeparando die Art. hepatica propria (unter Kompression der Gebilde des Lig. 
bepato-duodenale) freigelegt und nach Abgabe der Art. gastrica dextra und gastro- 
duodenalis leber- und duodenalwärts unterbunden werden mußte. Am 9. Tage 
kam es zu einer schweren Nachblutung und Abstoßung nekrotischer Fetzen vom 
rechten Leberlappen, die- noch längere Zeit andauerte. Nach beendeter Wund- 
heilung stellten sich unter Bildung eines stinkenden Abszesses 2—3 Monate später 
hohe Temperaturen und Schüttelfröste ein, die wahrscheinlich durch nekrotische 
Vorgänge in der Leber bedingt waren. Daß nicht eine ausgedehnte Nekrose der 
letzteren die Folge der Unterbindung der Leberarterie war, dürfte auf das Be- 
stehen zahlreicher Kollateralen in den zwischen linkem und rechtem Hypochon- 
drium vorhandenen ausgedehnten Verwachsungen zurückzuführen sein; vielleicht 
standen auch akzessorische Gefäße zur Verfügung. — Die Gallenabsonderung 
war nach der Operation sehr mäßig. — Der Fall bietet außerdem durch den 
Nachweis einer chronischen Pankreatitis und hereditärer Belastung (Familien- 
gallensteindiathese) usw. manches Interessante. Kramer (Glogau). 


80) 8. McKendrick. A case of pancreatic diabetes associated with 


dilatation of stomach for which gastroenterostomy hed been performed. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 16.) 

Ein 46jähriger Mann kommt wegen starker Magenerweiterung und motorischer 
Störung zur Gastroenterostomie. Am Pylorus findet sich kein Hindernis. Das 
Ergebnis ist wenig befriedigend. Nach 6 Jahren stellt sich pankreatischer Diabetes 
heraus mit 8,7% Zucker, Fettstühlen und positivem »Cammidge«. Verf. deutet 
den Fall als chronische interstitielle Pankreatitis, die erst zur Stenosierung des 
Duodenum und erst Jahre später zum Diabetes geführt hatte. 

Weber (Dresden). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. B. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 
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Berichtigung. 





Zur Technik der Appendektomie. 


Von 


Dr. Bertelsmann, 
Oberarzt am Roten Kreuz zu Kassel. 


We Gelegenheit hat, eine größere Anzahl von ihm selbst oder 
anderen Appendektomierter nach der Operation längere Zeit hin- 
durch zu beobachten, der wird unter diesen einige Fälle finden, die 
sich noch über etwas zu beklagen haben. Das hat verschiedene Gründe. 

Erstens kann es sich von Anfang an nicht um eine Erkrankung 
der Appendix oder wenigstens nicht um eine Erkrankung der Ap- 
pendix allein gehandelt haben. Das Typhlon selbst kann die 
Ursache der Schmerzen gewesen sein, es kann sich um eine echte 
Typhlitis gehandelt haben. In zweifelhaften Fällen wird man sich 
durch eine geeignete Vorkur und durch klinische Beobachtung davor 
schützen, solche Fälle zu operieren — oder sie nur dann operieren, 
wenn der Wurm iortaatz doch als der eigentliche Erreger der Typhlitis 
erscheint. 


23 
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Zweitens findet man bei manchen Appendixoperationen in der 
Nähe erkrankte Drüsen. Diese scheinen sich in der Regel nach Ent- 
fernung der Appendix zurückzubilden. Ich bin aber auch schon ge- 
nötigt gewesen, nachträglich ein solches erkranktes Drüsenpaket — 
das nicht tuberkulös war — herauszunehmen. 

Drittens kommen nach der Operation entstandene Verwachsungen 
in Betracht. Hier handelt es sich meiner Erfahrung nach nur um 
dünne Stränge, die durch Zerrung Schmerzen verursachen. Dafür 
spricht auch, daß nach Abszessen und erheblichen Eiterungen, die 
breite Verwachsungen verursacht haben, keine Schmerzen entstehen. 

Viertens kann bei Frauen die rechte Tube durch Appendicitis 
sekundär erkrankt sein, ich könnte hierfür einige interessante Belege 
beibringen. 

Fünftens kommt das von Wilms hervorgehobene Krankheitsbild 
des Typhlon mobile in Betracht. 

Ein Teil der Fälle verdankt aber meines Erachtens seine Be- 
schwerden der angewandten Technik und dem Nahtmaterial. Riedel 
wollte auf einem der letzten Chirurgenkongresse die Technik der 
Stumpfversorgung zur Sprache bringen; leider kam es nicht dazu. 

Unsere Bestrebungen gehen dahin, einen Appendixstumpf völlig 
zu vermeiden. Dies gelingt wohl am besten, wenn man im Dickdarme 
durchquetscht. Darüber kann kein Zweifel bestehen. Wohl aber über 
das zu verwendende Nahtmaterial. 

Wir wissen, daß Nähte am Darm um so mehr gefährdet sind, 
je tiefer wir am Darm operieren. Eine Dickdarmresektion ist auch 
in den Händen der besten Chirurgen nicht so sicher wie eine Dünn- 
darmresektion. Eine Fadeninfektion entsteht in der Nähe des Dick- 
darminhaltes viel leichter. Sodann ist eine Appendektomie keine streng 
aseptische Operation. Bei chronischer Appendicitis arbeiten wir in 
chronisch entzündetem Gewebe sowohl in der Darmwand wie auch im 
Mesenteriolum. Seidenfäden heilen nur dann reaktionslos ein, 
wenn sie völlig aseptisch sind. Andernfalls nimmt auch Kocher 
Catgut. 

Ich habe nun folgendes in einigen Fällen beobachtet: 

Leichte chronische Appendicitis, Temperatur bis 38°. 

Nach der Operation Höchsttemperatur 38,1%, nach 3—4 Tagen 
37,5° (nur rektal gemessene Temperaturen halte ich für maßgebend). 
Nach 8—10 Tagen gesund entlassen. Nach 3—4 Wochen Klagen 
über leichte Schmerzen an der ÖOperationsstelle.. Temperaturen bis 
37,8°, namentlich nach Anstrengungen. Einige Male 1—2 Monate 
nach der Operation ein Krankheitsbild, als wenn ein leichter peri- 
typhalischer Anfall bestände. | 

Allmähliche Besserung und Rückkehr zur Norm. 

Nur einmal habe ich bei einem von anderer Seite operierten Falle 
den Leib wieder eröffnen müssen. Es fand sich neben einer geschwol- 
lenen Drüse ein ziemlich dicker Seidenfaden an der Stelle des Wurm- 
fortsatzes, Granulationen im Fadenbett, Reaktion der Umgebung. 
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Ich verfahre deshalb so, daß die der Sicherheit wegen nicht auf- 
gegebene Seidennaht sich nach innen abstoßen kann: 

Abschnürung der Quetschfurche mit Seide Darüber 1—2 Seiden- 
nähte, so daß der Stumpf verschwindet. Sodann wird die Serosa 
durch Catgut breit aneinander gelegt. Hierbei wird auch der Stumpf 
des Mesenteriolum, der ebenfalls mit Catgut abgebunden ist, zum 
Verschwinden gebracht. 

Bei diesem Verfahren kommt das oben beschriebene postoperative 
Krankheitsbild nicht vor. 





1) H. Eichhorst. Handbuch der speziellen Pathologie und 

Therapie innerer Krankheiten. Sechste, umgearbeitete und 

vermehrte Auflage. Vierter Band. Mit 216 Abbildungen. 
Wien, Urban & Schwarzenberg, 1909. 


Mit dem vorliegenden vierten Band ist die Neubearbeitung des 
allgemein geschätzten Werkes beendet. Ebenso wie die früheren 
Bände ist auch dieser letzte bedeutend erweitert und der Neuzeit ent- 
sprechend ausgearbeitet. Er enthält auf 1162 Seiten — gegen 761 
der vorigen Auflage, die Krankheiten der Nebennieren, der blut- 
bereitenden Gebilde und des Blutes, weiterhin die Stoffwechsel- und 
Infektionskrankheiten, einschließlich der Geschlechtskrankheiten. Von 
den Abschnitten, die beträchtliche Umarbeitung erfahren haben, seien 
nur genannt Malaria, Pest und Aktinomykose. Neu aufgenommen 
sind die Bearbeitungen über Trypanosomenkrankheit, Filariasis und 


—— 
erall ist die Indikation zu chirurgischen Eingriffen- genügend 
berücksichtigt. 

Ein 60 Seiten umfassendes Sachregister für alle vier Bände be- 
schließt das Werk, das für Arzte und Studierende auf lange Zeit hin 
ein Wegweiser sein wird. 

Von Einzelheiten sei folgendes erwähnt: Die chirurgische Be- 
handlung der akuten Gelenkgicht wird nach E. eine ausnahmsweise 
bleiben. Der Diabetes mellitus traumaticus wird eingehend besprochen. 
Daß der Diabetes überhaupt heutzutage im Zunehmen begriffen ist, 
erscheint nicht ausgeschlossen. Von den rachitischen Wirbelsäulen- 
verkrümmungen bezeichnet E. die Kyphose häufiger vorkommend als 
die Skoliose. Von der Lichtbehandlung des Erysipels hat E. noch 
keinen Erfolg gesehen. Bei Besprechung der Influenza wird erwähnt, 
daß Influenzakranke Narkose schlecht vertragen. 

Der Erfolg der Tetanoantitoxinbehandlung muß immer noch als 
zweifelhaft gelten; dagegen hat das Diphtherieheilserum die Sterb- 
lichkeit wesentlich herabgesetzt. Zur Diagnosenstellung der Früh- 
tuberkulose befürwortet E. das Koch’sche Alttuberkulin. Er be- 
ginnt mit Injektionen von 0,001 und steigt langsam an. Wer nach 
einer Einspritzung von 0,01 Alttuberkulin fieberfrei geblieben ist, darf 
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als frei von Tuberkulose angesehen werden. Der Ophthalmoreaktion 
bedient E. sich nur ausnahmsweise, weil sie unsicher ist und Augen- 
erkrankungen verursachen kann. Auch die Kutanreaktion muß als 
weniger zuverlässig als die subkutane Einspritzung von Tuberkulin 
bezeichnet werden. Noch mehr gilt das von der Agglutinationsprobe. 

Die chirurgische Behandlung der chronischen Lungentuberkulose 
hat bis jetzt noch zu keinem befriedigenden Erfolge geführt. Bei der 
tuberkulösen Peritonitis befürwortet E. die Laparotomie; die Röntgen- 
behandlung wird nicht erwähnt. Bei der Arthritis gonorrhoica, für 
deren innerliche Behandlung Salol empfohlen wird, muß man sich 
nicht selten zu chirurgischen Eingriffen entschließen. 

Moser (Zittau). 





2) W. B. Müller (Berlin). Narkologie, ein Handbuch der 
Wissenschaft über allgemeine und lokale Schmerzbetäubung. 
Mit zahlreichen Abbildungen. Bd. I: Narkosiologie, 608 S. 


Bd. Il: Anästhetologie, 234 S. 
Berlin, Trenkel, 1908. 

In dem vorliegenden Werke hat es Verf. unternommen, alle 
Beobachtungen und wissenschaftlichen Errungenschaften auf dem Ge- 
biete der Narkosenwissenschaft zusammenzustellen und aus der geradezu 
immensen Literatur das Wesentliche und Wertvolle herauszusuchen 
und in dem Handbuche niederzulegen. Schon wenn man das Literatur- 
verzeichnis, das mehrere Tausende von Arbeiten umfaßt, durchblättert, 
bekommt man einen Begriff von der Fülle des Verarbeiteten; noch 
viel mehr muß man jedoch staunen, wenn im Texte bei den verschie- 
denen Kapiteln die eigenen Arbeiten und Forschungen des Verf.s, 
seine Beobachtungen und Erfahrungen mitgeteilt werden. So ist das 
Buch geworden, was Verf. wollte, eine Quelle, aus der sowohl der 
Arzt wie der Studierende sich über alles orientieren kann, was bei 
der Kunst des Narkotisierens in Frage kommt. Und gerade in der 
Zeit, wo in verschiedenen Ländern die Narkosenwissenschaft sich eine 
Stellung als Einzelwissenschaft errungen hat, ist es sehr zu begrüßen, 
wenn wir auch in deutscher Sprache ein Werk bekommen, in dem 
alles Wissenswerte, der ganze Stand der großen Wissenschaft, zu- 
sammengefaßt ist. 

Verf. hat für die Wissenschaft der Schmerzbetäubungsmethoden 
den Namen Narkologie gewählt und teilt dann die Narkologie ein in 
zwei Unterabteilungen: in die Narkosiologie, d. h. die Lehre von den 
Betäubungsmethoden des Körpers durch Einwirkung mittels Medika- 
menten auf die Zentren im Zentralnervensystem und in die Anästhe- 
tologie, d. i. die Lehre von den lokalen Betäubungsmethoden. 

Entsprechend den beiden Unterabteilungen teilt auch Verf. sein 
Buch über Narkologie in zwei Teile ein, wovon der erste die All- 
gemeinnarkose behandelt. In dem allgemeinen Teile dieses Abschnittes 
bespricht er die Indikationen und Kontraindikationen, die Vorberei- 
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tungen zur Narkose, die Technik der Narkosen, die Nachbehandlung 
der Narkotisierten, und gibt auch eine Übersicht über die verschiedenen 
Hypothesen zur Aufklärung über den Mechanismus der Narkosen 
sowie über den Einfluß der Narkotika auf den menschlichen Körper 
und seine einzelnen Bestandteile. Im speziellen Teile werden zunächst 
ausführlich die Narkosen mit einem Narkotikum besprochen, wobei 
natürlich die Chloroform- und Athernarkose den breitesten Raum ein- 
nehmen, außerdem jedoch auch die Bromäthyl-, Stickstoffoxydul-, 
Chloräthyl-, Pental-, Chloralhydrat-, Alkoholnarkose usw. ausführlich 
besprochen werden. | 

Hierauf kommt das Kapitel über die Mischnarkosen, in dem der 
Reihe nach sämtliche Kombinationen und Modifikationen von der ein- 
fachen Chloroform-Athernarkose bis zu der kombinierten Skopolamin- 
Morphium-Chloroform-Ather-Sauerstoffnarkose mit ihren Vorteilen und 
Nachteilen, ihren Neben- und Nachwirkungen, ihren Indikationen und 
Kontraindikationen betrachtet werden. Dabei empfiehlt Verf. den von 
Krönig modifizierten Roth-Dräger’schen Narkosenapparat für kom- 
binierte Chloroform-Ather-Sauerstoffnarkose und bezeichnet ihn als 
einen der besten Apparate, der eine klassische Narkose ermöglicht. 

In dem zweiten Hauptteile, der wieder in einen allgemeinen und 
einen speziellen Abschnitt zerfällt, werden die Methoden der lokalen 
Schmerzbetäubung, die Anästhetologie, abgehandelt. Im allgemeinen 
Teile lernen wir das Instrumentarium, die verschiedenen Anästhetika, 
den Wert der Nebennierenpräparate kennen, finden beim Kapitel Sta- 
tistik auch das bestätigt, was jetzt wohl allgemein bekannt ist, daß 
nämlich bei lokaler Anästhesierung bei großen Operationen, wie Magen- 
operationen, Hernien, Kröpfen usw. die Lungenkomplikationen, vor 
allem die Pneumonie, nicht seltener sind als nach Chloroformnarkosen, 
bekommen in dem Kapitel: »Verbreitung der sensiblen Nerven des 
menschlichen Organismus, soweit dieselben für die Anästhetologie in 
Betracht kommen« wichtige Winke für die Wahl der Injektionsstelle. 
Als Mittel zur Lokalanästhesie lernen wir dann die verschiedenen 
alten und neueren Anästhetika in ihren Eigenschaften, ihrer Anwen- 
dungsweise und ihrer gewöhnlichen Dosierung kennen, wie das Kokain, 
Eukain, Tropakokain, Akoin, Yohimbin, Holokain, Orthoform, Nir- 
vanin, Anästhesin und wie sie alle heißen, natürlich auch Stovain, 
Alypin und Novokain. Zum Schluß werden die einzelnen Anästhe- 
sierungsmethoden beschrieben, vor allem die Schleich’sche Infiltra- 
tionsmethode, die regionären Anästhesien und die medulläre Anästhesie. 

Natürlich kann man in einem derartig kurzen Referate nur an- 
deuten und durchblicken lassen, was alles in dem Werk enthalten ist. 
Es ist nicht zuviel gesagt, wenn ich behaupte, es wird aus dem Buche 
jeder Suchende über jede Frage der Narkosenwissenschaft klare Aus- 
kunft bekommen, und es wird niemand das Buclı unbefriedigt aus der 
Hand legen. Deshalb ist die Lektüre des Buches jedem Studierenden 
und jedem Arzte nur zu empfehlen. L. Simon (Mannheim). 
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3) Bainbridge. The intra-abdominal administration of oxygen. 
(Annals of surgery 1909. März.) 

B. leitete Sauerstoff in die Bauchhöhle von Tieren und stellte 
durch diese Experimente folgendes fest: 1) Sauerstoff wird in der 
Bauchhöhle völlig resorbiert. 2) Er ist ein leichtes Atmungs- und 
Herzstimulans. 3) Er hat nur wenig Einwirkung auf den Blutdruck. 
4) Die Tiere können schnell aus tiefer Narkose erweckt werden. 5) Er 
verhindert die Bildung von Adhäsionen in der Bauchhöhle 6) Er 
regt die Peristaltik an. 7) Er übt keine reizende Wirkung auf das 
Bauchfell oder die Baucheingeweide aus. Nach Feststellung dieser 
Tatsachen wurde nun die intraabdominelle Injektion auch beim Men- 
schen angewandt. Zu diesem Zweck wurde das Gas behufs Erwär- 
mung vermittels eines an dem Gashahn angebrachten Schlauches durch 
heißes Wasser geleitet und dann vermittels eines aseptischen Ansatz- 
stückes in die bis auf eine kleine Öffnung geschlossene Bauchhöhle 
gebracht. Provisorisch waren aber auch an dieser Offnung in allen 
Schichten Fäden angebracht, so daß nach Entfernen des Schlauches 
durch Anziehen der Fäden die Bauchhöhle gänzlich geschlossen werden 
konnte. Hautemphysem ist auf alle Fälle zu vermeiden. War die 
Bauchhöhle vorher durch Flüssigkeit, Geschwulst usw. aufgetrieben, 
so wurde so viel Gas eingeleitet, wie zum Wiedereintreten der vor- 
herigen Ausdehnung des Bauches nötig war. War die Bauchhöhle 
nicht ausgedehnt, so brachte man so viel Sauerstoff hinein, daß die 
Leberdämpfung verschwand. Durch einige näher beschriebene klinische 
Fälle wurde nun folgendes festgestellt. Erbrechen, Nachblutung, 
Shock, Verklebungen traten seltener ein. Auch bei drei Fällen von 
eitriger Bauchfellentzündung hatte das Einbringen von Sauerstoff nach 
des Verf.s Ansicht eine günstige Wirkung, die er auf die Beein- 


flussung der Bakterien durch das Gas schiebt. 
Herhold (Brandenburg). 





4) Pease. The value of the leucocyte and differential counts 
in appendicitis. 
(Annals of surgery 1909. März.) 

Verf. verfügt über 300 Fälle von Appendicitis, in welchen regel- 
mäßig die weißen Blutkörperchen gezählt worden sind. Er kommt zu 
folgenden Schlüssen: 1) Aus der Zahl der Leukocyten allein kann 
man keine absolut sicheren Schlüsse über die Schwere der Krankheit 
ziehen. Im allgemeinen bedeutet ja eine Zahl von 15000 weißen Blut- 
körperchen und mehr eine schwere Form der Appendicitis (Gangrän, 
Abszeß, lokale oder allgemeine Peritonitis); es kommen jedoch Aus- 
nahmen von dieser Regel vor. 2) Das prozentuale Vorhandensein der 
polynukleären Zellen gibt schon sichere Anhaltspunkte, insofern als 
das Vorhandensein von 85% polynukleären in 2/,; aller Fälle mit 
schwerer Erkrankung verbunden war. Bei 90% war stets lokale oder 
allgemeine Peritonitis vorhanden; unter 80% handelte es sich stets 
um einfache Fälle. Auch die von Gibson angegebene Methode 


—— 
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(referiert im Zentralblatt für Chirurgie 1906 Nr. 28), nach welcher das 
Verhältnis der Gesamtzahl der Leeukocyten zu dem Prozentsatz an 
polynukleären Zellen für die Schwere der Erkrankung ausschlaggebend 
sein soll, ist verwertbar. Zum Schluß betont P., daB aus den Blut- 
untersuchungen allein nicht zu bestimmte Schlüsse bezüglich der 


Schwere der Erkrankung gezogen werden sollen. 
Herhold (Brandenburg). 





5) Friedjung (Wien). Zur Ätiologie der Perityphlitis im 


Kindesalter. 
(Wiener med. Wochenschrift 1908. Nr. 47.) 
F. weist erneut — aus eigener Erfahrung — auf die Influenza 


als ätiologisches Moment der kindlichen Appendicitis hin. Er beob- 
achtete im Verlaufe von Influenzaerkrankungen häufig Druckempfind- 
lichkeit in der Blinddarmgegend, die nach einigen Tagen verschwand. 
In mehreren dieser Fälle kam es nach Monaten zum Ausbruch akuter 
Appendicitiden. Die Frage, ob es sich um eine hämatogene Infektion 
handelt oder ob das infektiöse Material durch Verschlucken in den 


Wurm gelangte, läßt er unentschieden. 
Erhard Schmidt (Frankfurt a. M.). 





6) Polya. Über den Radikalverschluß der epigastrischen 


Bruchpforte. 
(Pester med.-chirurg. Presse 1909. Nr. 5.) 

Verf. erweitert die Bruchpforte auf- und abwärts 2—3 cm. Nach 
Unterpräparierung der Wundränder der Linea alba wird durch den 
einen Wundrand ein doppelt armierter Faden geführt. Beide Nadeln 
werden ca. 1!/,—2 cm weit vom Wundrand an der unteren Fläche 
der anderen Seite wieder ausgestochen. Es werden 3—4 derartiger 
Fäden gelegt. Der dann noch freie Wundrand wird an die vordere 
Rectusscheide mittels Knopfnähten fixiert. Altschüler (Straßburg). 





7) W. Pitha (Prag. Eine neue Operationsmethode der 


postoperativen Ventralhernien. 
(Časopis lékařůo českých 1908. p. 1407.) 

Bei dünner Haut wird die Narbe nur exzidiert, sonst ein symme- 
trischer Ovalärschnitt durch nicht allzu dünne Haut gemacht. Der 
Bruchsack wird in der ganzen Ausdehnung der Hautwunde gespalten, 
event. nach Lösung von Verwachsungen des Bruchinhaltes mit dem 
Bruchsack. In den oberen und unteren Wundwinkel werden Haken 
eingesetzt, der Bruchring wird emporgehoben, und dadurch werden die 
Seitenränder einander genähert. Sodann wird das Bauchfell in einer 
Entfernung von 1—2 cm rings um den Bruchring eingeschnitten und der 
Innenrand des Peritonealschnittes sofort durch fortlaufende Oatgutnaht 
genäht, wodurch die Bauchhöhle geschlossen wird. Gewöhnlich wird bei 
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dem Peritonealschnitt oder nach Schluß der Bauchhöhle durch einen 
mäßig bogenförmigen Schnitt die vordere Rectusscheide gespalten, wo- 
durch ein Fascienlappen entsteht, der zur Deckung eines ev. Defektes im 
Bereiche des Bruchringes genügt. Der Innenrand des gespaltenen 
Außenblattes der Rectusscheide wird genäht, wobei man diesen Rand 
einstülpt. Es folgt die Naht der Muskelschicht und des Außenrandes 
der durchschnittenen Rectusscheide. Der Bruchsack wird nicht exstir- 
piert, sondern an seiner Stelle belassen und zugleich mit dem ober- 
flächlichen Fascienblatt durch fortlaufende Catgutnaht genäht. Schlie- 
Bung der Hautwunde durch Knopfnähte. Eine Nekrose des Bruchsackes 
oder exsudative Veränderungen zwischen den vereinigten Peritoneal- 
blättern wurden bis jetzt nicht beobachtet. Die Peritonealflächen des 
Bruchsackes verwachsen schnell miteinander. Die Blutung bei der 
Operation ist minimal. — In keinem der operierten Fälle ist ein Re- 
zidiv eingetreten. G. Mühlstein (Prag. 





8) J. Petrivalsky (Prag). Pathologisch-anatomische und 
experimentelle Studie über das Duodenalgeschwür. 
(Casopis lékařůo ceskych 1909. Nr. 8—14.) 

Die Studie stützt sich auf 71 sezierte Fälle. Das Duodenal- 
geschwür kommt vorzugsweise bei Individuen im mittleren Lebensalter 
vor, verschont aber weder die Jugend noch das Alter. Eine Prä- 
disposition des männlichen Geschlechtes existiert nicht (32 Männer 
und 39 Weiber). Das Geschwür war in 63% solitär und saß in 
77,4% suprapapillär. Die Häufigkeit des Geschwürs beträgt 2,8%/,0, 
direkte Todesursache war es in 0,6%/,0. 

Die Lokalisation sowie das gleichzeitige Auftreten von Magen- 
geschwüren in 19% ließen die Vermutung zu, daß die Magensäure 
auf die Entstehung des Duodenalgeschwürs von Einfluß sei; doch kam 
die Mehrzahl der Duodenalgeschwüre bei Allgemeinerkrankungen vor, 
und zwar bei tödlicher Tuberkulose in 27% der Fälle, bei Erkran- 
kungen des Herzens und der Gefäße in 20%, bei Lungenkrankheiten 
in 11%, bei Nierenkrankheiten in 10%, bei Sepsis in 17% und bei 
verschiedenen anderen Krankheiten (auch Karzinomatose) in 13%. 

Dort, wo außer im Duodenum auch im Magen Geschwüre oder 
Erosionen vorhanden waren, wurden in der Hälfte der Fälle Affek- 
tionen des Herzens und der Gefäße und nur einmal Tuberkulose 
konstatiert; dagegen waren die Individuen, bei denen sich außer im 
Duodenum auch im Dünndarm Geschwüre vorfanden, bis auf eines 
durchwegs tuberkulös. Da also die Zahl der Fälle, die einzig und 
allein dem Duodenalgeschwür erlegen wären, zu klein war und diese 
bei der Sektion keine andere selbständige Krankheit aufweisen, die 
mit dem Geschwür in einen Kausalnexus gebracht werden könnte, 
dürfte die primäre Ursache des Duodenalgeschwürs nicht in der 
Korrosivkraft des sauren Magensaftes allein liegen, sondern vielmehr 
in einer Stauung des Blutkreislaufs, speziell in der Gefäßintima. 
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Schädlichkeiten, die das Gefäßsystem alterieren, schädigen auch 
die Duodenalschleimhaut und deren Vitalität oder durch Veränderung 
der Gefäße auch ihre Ernährung. Auf diese Weise wird die Duo- 
denalwand für die Verdauung durch den Magensaft vorbereitet. 

Die primäre Ursache der Alteration der Duodenalwand können 
ferner abgeben: Trauma, Hyperextension der Duodenalwand, mikro- 
bielle Embolie, retrograde Venen- oder Arterienembolie, Kreislauf- 
störungen, arteriosklerotische Veränderungen der Intima, bakterielle 
und nichtbakterielle Toxämie, Enterotoxine und Blutveränderungen; 
in seltenen Fällen könnten die Geschwüre auch trophoneurotischen 
Ursprungs oder durch Hämorrhagien infolge Irritation und Schädi- 
gung der Nerven oder durch die Kombination mehrerer Faktoren 
bedingt sein. 

Die Experimente bezweckten eine Verlangsamung oder Schädigung 
des Blutkreislaufs im Bereiche der Art. und V. mesenterica superior 
teils durch retrograde Darminkarzeration, teils durch Raffung der 
einzelnen Gekrösabschnitte mittels einer wellenförmigen Naht in der 
Weise, daß die Störungen der Blutzirkulation nur geringgradig waren 
und etwa den Schädigungen am Mesenterium und Darm bei alten, 
schwer reponiblen Hernien ähnlich wurden. Es zeigte sich, daß sich 
verschieden intensive Veränderungen wo immer im Dünndarm außer 
durch Embolien und Thrombosen in den Bauchdrüsen auch durch 
eine verschieden große Anzahl von Defekten, auch echten chronischen 
Geschwüren im Duodenum, die bis in die Muscularis reichen können, 
äußern. Durch diese Versuche und Kontrollversuche gewann der 
Autor die Überzeugung, daß das Duodenum, wenigstens bei Hunden, 
ein Indikator tieferer Veränderungen im Darm ist, möge es sich um 
Zirkulationsstörungen bei irgendwelchen schweren Zuständen, analog 
den herniösen, handeln oder um Verletzungen der Darmwand event. 
nur durch Parasiten. 

Bei der Thrombose der Darm- und Mesenterialgefäße über- 
schwemmten die Emboli die Darmorgane stets retrograd durch das 
venöse System. Die Folgen der Embolien in die Organe wuchsen 
infolge der Noxen, die aus dem Darm in das Portalsystem eindrangen. 
Diese toxischen Noxen schädigten nicht bloß die parenchymatöse 
Struktur der Organe, sondern auch das Gefäßsystem, speziell dessen 
Endothel und vielleicht auch das Nervensystem (Sympathicus, Vagus). 
Durch die Alteration und Irritation des letzteren wurden die Ver- 
änderungen im Gefäßsystem erhöht. 

Bei zwei Kontrollhunden, denen in die beiderseitige Carotis com- 
munis Galalithprothesen eingelegt wurden, gelangten kleine Galalith- 
fragmente, wohl durch ihre Schwere, ins Herz und von hier in den 
großen Kreislauf. Damit ist zum erstenmal der Beweis erbracht, daß 
sich Emboli auch in großen Arterien verschieben können, am wahr- 
scheinlichsten durch ihre Schwere retrograd ins Herz; wenn sie weiter 
in die Bauchhöhle gelangen, verursachen sie Veränderungen, die sich 
in pathogenetischer Hinsicht mit dem Wesen und der Bedeutung der 
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Folgen jener Veränderungen, die durch die venöse retrograde Em- 


bolie verursacht werden, nicht vergleichen lassen. 
6. Mühlstein (Prag). 


9) R. Fibich (Prag). Die Gastroenterostomose und das 


runde Magengeschwür. 
(Časopis lékařůo českých 1909. p. 121.) 2 

Durch Gefäßstörungen, Exzision der Schleimhaut und Atzung 
der Wundränder kann man bei Hunden dem Magengeschwür ähnliche 
Defekte hervorrufen; doch ist die Heilungsdauer derselben länger als 
bei den gewöhnlichen Geschwüren. Die Gastroenterostomose ermög- 
licht eine raschere Heilung der experimentellen Geschwüre, indem die 
durch die Operation bedingte Gefäßkontraktion heilend auf die Blu- 
tung wirkt. Aber weder die Beschleunigung der Bewegung der 
Nahrungsmittel, noch der Abfluß des hyperaziden Magensaftes vermag 
die Wirkung der Gastroenterostomose zu erklären. Es scheint, daß 
die Heilung der Geschwüre durch ähnliche Prozesse wie bei der 
Talma’schen Operation und bei den Verwachsungen des Magens, 
wie sie beim Magengeschwür vorkommen, von Einfluß sind. Die 


neugebildeten Gefäße und Anastomosen unterstützen die Heilung. 
6. Miühlstein (Prag). 


10) E. Devic et P. Savy. La forme vaterienne du cancer 
duodénal. 
(Lyon chirurg. 1909. Nr. 5.) 

Im Anschluß an die Mitteilung eines eigenen Falles von sekun- 
där auf die Vater’sche Papille übergreifenden Duodenalkrebses be- 
sprechen Verff. die Klinik dieser Erkrankung und betonen die Unter- 
schiede in der Symptomatologie gegenüber dem primären Krebs der 
Papille. Der letztere ist charakterisiert durch chronischen Ikterus 
und Erweiterung der Gallenblase; bei den sekundären Krebsen der 
Papille finden wir bald mehr die Zeichen des suprapapillären (Pylorus- 
stenose) bald mehr des infrapapillären (Ileus) Duodenalkarzinoms, fast 
immer aber fehlt der chronische Ikterus. Boerner (Erfurt). 





11) Bloodgood. Intestinal obstruction due to volvulus or 


adhesions of the sigmoid colon. 
(Annals of surgery 1909. Februar.) 

Verf. beschreibt zwei Fälle von Volvulus der Flexura sigmoidea, 
die dadurch hervorgerufen wurden, daß zwischen der Flexur und 
der Fossa iliaca sinistra Verwachsungsstränge sich befanden, die das 
Sigmoid nach unten gezogen hatten. Nach B. ist der Volvulus der 
Flexura sigmoidea im ganzen recht selten. Die Symptome bestehen 
in Darmverstopfung und Ausdehnung der linken Bauchhälfte, die 
Peristaltik des Colon ascendens und descendens sind dabei zuweilen 
deutlich sichtbar. Man soll nicht zu lange Zeit damit verbrauchen, 


_ Pasa 
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den Volvulus durch Klistiere zu beseitigen; gelingt dieses nicht sehr 
bald, so soll laparotomiert werden. Wird wegen Gangrän der Schlinge 
die Resektion nötig, so legt man nach Verschluß der beiden Darm- 
enden am besten eine Anastomose zwischen absteigendem Dickdarm 
und Mastdarm an. Nach etwaigen Verwachsungen zwischen der 
Flexura sigmoides und der Darmbeingrube muß sorgfältig gesucht 
werden; nach deren Durchtrennung sind die rauhen Flächen mit 
Bauchfell zu übernähen. Nach der Operation ist eine die Verstopfung 
hindernde Diät notwendig. Herhold (Brandenburg). 


12) L. Kutner. Zur Diagnose der Rektumkarzinome. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 337.) 

Eine sehr lesenswerte diagnostische Studie, vor allem für den 
Allgemeinpraktiker geschrieben. Für den Chirurgen von Fach ist der 
Artikel aber sicher auch sehr lesenswert, ohne allerdings wesentlich 
Neues zu bringen. Die Rektoskopie wird genügend gewürdigt und 
auf einer Tafel mikroskopische Untersuchungen exzidierter Karzinom- 
teilchen wiedergegeben. 

»Besonders notwendig erscheint die Probeexzision von harten 
Hämorrhoidalknoten, die zuweilen in Sarkom übergehen können.« 

Sehr instruktiv ist die Abbildung einer mittels Wismutaufschwem- 
mung röntgenologisch zum Ausdruck gebrachten Rektalstenose. 

Bezüglich der Operation schließt sich Verf. der Ansicht Witzel’s 
an, daß das primäre Karzinom die Fascia propria recti nicht über- 
schritten haben darf, wenn Aussicht auf einen Dauererfolg vorhanden 
sein soll. 

Verf. hat im Laufe der Jahre die Anämie für die radikale Ope- 
ration viel mebr fürchten gelernt, als die Abmagerung; starke Herab- 
setzung des Hämoglobins und der Zahl der roten Blutkörperchen sind 
für die Operation sehr ungünstig. 

Zum Schluß schlägt K. eine Kommission und als solche die Re- 
daktion der Zeitschrift für Krebsforschung vor, die Arzteschaft, Staat 
und Stadt auf die Wichtigkeit der zur Besserung der Prognose not- 
wendigen Forderungen: bessere Ausbildung der Arzte und Aufklärung 
der Laien, aufmerksam machen und geeignete Vorschläge ausarbeiten 
soll. Goebel (Breslau). 





13) S. Kostlivy. Über ein neues Prinzip der funktionellen 
Diagnostik bei Erkrankungen der Leber und der Gallenwege. 
(Časopis lékařůo českých 1909. Nr. 11.) 

Der Autor konnte in allen Fällen, in denen eine Schädigung der 
die Bildung und Deponierung des Glykogens regulierenden Leber- 
funktion vermutet wurde, freies Adrenalin im Blutserum nachweisen; 
seine Konzentration schwankte zwischen 0,5—0,005 : 100000. K. nimmt 
eher eine Hyposekretion als eine normale Sekretion der chromaffinen 
Zellen an, während eine Hypersekretion oder gar Hypertrophie der- 


selben, und daher auch eine schwere Schädigung des Pankreas aus-- 
+ 
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geschlossen ist. Er wies nach, daß sich die Adrenalinämie in allen 
Fällen von länger dauernder Verstopfung der Gallenwege einstellt, 
wenn die funktionelle Integrität des Leberparenchyms gelitten hat; 
aber sie stellt sich auch bei manifester Leberinsuffizienz aus anderen 
Gründen ein (leukämischer, septischer Ikterus, Cirrhose, Karzinom). 
Erreicht die chronische Adrenalinintoxikation einen höheren Grad 
(0,5 : 100000), dann mahnt sie zu größter Vorsicht bei operativen 
Eingriffen; speziell warnt sie vor einer länger dauernden Chloroform- 
narkose. In drei Fällen, bei denen eine solche Konzentration nach- 
gewiesen worden war, nahm das Adrenalin in der Chloroformnarkose 
(mit Sauerstoff!) rasch ab, und auch die histologische Untersuchung 
der im Kollaps gestorbenen Fälle ergab, daß es sich um eine schwere 
sekretorische Schädigung und Erschöpfung des Nebennierenmarkes 
handelte. 6. Mühlstein (Prag). 


14) Bornhaupt. Über akute Pankreatitis. 
(St. Petersburger med. Wochenschrift 1909. Nr. 9.) 

Unter Zugrundelegung des von Guleke erbrachten Nachweises, 
daß der Pankreassaft verdauende und toxische Eigenschaften hat, 
geht B. auf den ganzen Symptomenkomplex der hämorrhagischen 
Pankreastitis ein. Die Laparotomie hat den Zweck, durch Tamponade 
die Bauchhöhle vor dem hervorströmenden Pankreassaft zu schützen 
und denselben nach außen abzuleiten, sowie das retroperitoneal gelegene, 
diffus oder partiell verdickte, rötlich gefärbte Pankreas freizulegen 
und durch Abfließen der Flüssigkeit die Spannung zu beseitigen, 
wodurch der Prozeß in der Drüse zum Stillstand kommt, die Blut- 
zufuhr verbessert und Resorption von Giftstoffen gehemmt wird. 

Deetz (Arolsen). 


Kleinere Mitteilungen. 
Aus dem Elisabeth-Krankenhause in Kassel. 


Portative Überdruckapparate 
(weiche Kammer — Injektorintubation). 
Von 
Dr. Franz Kuhn. 


Wi bekannt, bin ich bereits seit geraumer Zeit für eine prinzipielle Verein- 
fachung der Einrichtungen für den Überdruck am Brustkorb eingetreten. Das 
Resümee des letzten Berliner Chirurgenkongresses ist nun endlich ein wesentlicher 
Rückgang der Apparate in Umfang und Kompliziertheit (letztes Modell Brauer- 
Dräger, ModellKarewski) und eine dankenswerte Vereinfachung der Betriebe. 

Da ich selbst aber bekanntlich in dieser Richtung noch viel weiter gegangen, 
andererseits jetzt mit meinen Apparaten bei einem gewissen Abschluß angelangt 
bin, möchte ich nicht versäumen, in kräftigen Zügen meine Apparate in ihrer 
jetzigen Gestalt hier festzulegen. 

Wie gesagt, sind meines Erachtens die meisten der vorhandenen Apparate 
noch viel zu umfangreich, vor allem zu schwer und zu massiv und zu kompliziert. 
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Am nächsten meinen Wünschen käme der Apparat Henle-Tiegel, dann der von 
Lotsch, wenn diese Apparate nicht die alte aufgedichtete Maske bedingten. 
Diese Maske ist bekanntlich aus vielen Gründen ein Vorwurf für die Apparate; 
Meine Apparate sind nun in Kürze die beiden folgenden: 
Entweder 
I. eine weiche Überdruckkammer (weiche Kopfkappe oder Kopfmaske; mit 
Narkoseeinrichtung nach Wunsch, 
oder 
II. eine Intubation mit Narkoseeinrichtung mittels Hahn und Injektor. 
Solange die Intubation des Larynx in peroraler Ausführung noch nicht Ge- 
meingut ist, wird die Kammer noch an erster Stelle zu setzen sein. 


I. Weiche Überdruckkammer. 


In unserer Zeit »des starren, halbsterren und nichtstarren Systems« hat 
zweifelsohne die Idee einer weichen Luftkammer im Gegensatz zu den starren 
Kästen viel Naheliegendes, wenn sie auch nicht aus diesem Gedankengang ent- 
sprungen. Natürlich kann man hierbei ebensogut von »weicher Maske« wie 
»Kammer« reden. 

Das Prinzip und die Ausführung unserer weichen Kammer oder Maske er- 
gibt sich am besten aus folgenden Bildern: 





Fig. 1 stellt den Grundschnitt unserer ‚Fig. 1. 
Stoffkammer dar. Es erschien mir wesent- 45° 
lich, von einer einfachsten Grundform auszu- 
gehen. 


Die vorliegende erfüllt alle Anforderun- 
gen: Ein etwas über 1 qm großes luftdichtes 
Tuch wird einmal (also mit 45°) gefaltet. 
und an den Berührungsrändern einer Seite, 
also zipfelkappenartig luftdicht vernäht. 

Diese Nahtseite bekommt einen Ausschnitt 
für das Gesicht (G). 

Die offengebliebene Seite wird mit zwei 
tiefen Einkerbungen versehen: Durch das 
Vernähen von deren Rändern entstehen drei 
Öffnungen, die kleinste für ein Ventil, das 
eingebunden wird, die nächstgrößere für ein einzubindendes Fenster (F). 

Die größere Öfnung Ö bleibt offen. 

Das Überstülpen der Maske erfolgt in der Art, daß das Fenster in der Rich- 
tung des Pfeiles durch die Öffnung zu wandern kommt, oder anders ausgedrückt, 
indem man die Öffnung (Ö) nach Umlegen eines Fadens um den Hals und um die 
über den Kopf gestülpte Kappe, über Ventil, Fenster und Gesichtsausschnitt hoch- 
zieht. Sobald die Druckluft die Maske füllt, legt sich das innere Blatt derselben 
luftdicht dem Gesicht an. Die Schwankungen der Atmung werden durch relativ 
reichliche Zufuhr kompensiert. 

Ein anschauliches Bild der Einzelheiten, sowie der Handhabung der Maske 
gibt vielleicht ihr Gesamtansichtsbild in Fig. 2 nach photographischer Aufnahme. 
Man sieht die lose aufgehängte Maske: Das Innnenblatt mit dem Gesichtsausschnitt, 
von unten her teilweise bedeckt von dem Außenblatt, das die Strippe zum Schließen 
trägt, ferner vorn das Ventil und ein Fenster. Ein Gumminetz kann über das 
Ganze gelegt werden. Dasselbe soll tunlichst einfach und handlich konstruiert sein. 

Die angelegte und in Tätigkeit befindliche Maske sieht man in Fig.3. Da- 
' selbst ist die Strippe gesculoasen, die Ballonkammer gebläht und von einigen 
Gumminetztouren umspannt. 

Ein Schlauch besorgt die Zufuhr komprimierten Gases (Luft oder Sauerstoff‘); 
ein anderer Schlauch geht zu einem kleinen Manometer. 

Ein oder zwei Armel erlauben das Eingreifen in das Innere der Maske. 


838 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 23. 


Die Druckluft liefert am besten ein Luftkompressor (s. Abschnitt III). Die 
Schwankungen im Innern der Maske, welche durch die Atmung entstehen, werden 
teilweise durch den federnden Gummibezug, am meisten aber durch relativ reich- 
liche Luftzufuhr, so daß das Ventil mit reichlicher Abgabe arbeiten muß, kom- 
pensiert. 


Fig. 2. 


Gesichtsausschnitt 


Strippe z. Abschließen 


Ventil 


Fenster 





Ärmel zum Eingreifen 


Gumminetz 





Weiche Stoffkammer (abgelegt). 


Die Narkose kann von den Armeln aus oder durch eine kleine Schrägöffnung 
in der weichen Maske mittels gewöhnlichen Tropfglases besorgt werden. Natür- 
lich ist es auch ein leichtes, den Roth-Dräger’schen Apparat anzuschließen; 
doch erscheint mir dieser zu kompliziert. 

Die Handhabung der Narkose, Vorziehen der Kiefer usw. usw. ist durch die 
Weichheit der Kammer sehr erleichtert: Der weiche Stoff erlaubt Eindrücken der 
Kammer an beliebiger Stelle. Die Armel sind daneben noch eine weitere Unter- 
stützung. 


II. Intubation mit Überdruck-Narkoseinjektor. 


Für denjenigen, der sich mit der Intubation schon beschäftigt hat, empfiehlt 
sich als einfachste Methode der Überdruckanwendung die Intubation. 

Ich habe kürzlich in der Münchener med. Wochenschrift! einen Narkose- 
injektor beschrieben und abgebildet. Der Einfachheit halber setze ich das Bild 
(Fig. 4) noch einmal hierher: Die Preßluft reißt aus dem Trichter atmosphärische 
Luft und event. aufgegossenes Chloroform mit. 


i Kuhn, Zur Theorie und Praxis des Druckdifferenzverfahrens. Münchener 
med. Wochenschrift 1908. Nr. 47. 
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Eben diesen Injektor gelingt es unschwer, zu einem Überdrucknarkoseinjektor 
für die Intubation umzubauen. Ich setze das Bild (Fig. 5) anbei. 


Fig. 3. 


Strippe geschlossen 


Ventil 
Fenster 


Gaszufuhrrohr 
Manometer 


Ärmel z. Eingreifen 





Weiche Kammer (im Gebrauch). 


Fig. 4. 


Trichter $ 2 






N — 
— — — Pressluft 
Unjector — — 


Schon aus der Abbildung ersieht man das Prinzip und den Aufbau des kleinen 
Apparates, der wie eine kleine Pistole in der Hand des Narkotiseurs, am Ende 
eines dünnen zuführenden Schlauches, ruht: Die Preßluft teilt sich nach ihrem 
Eintritt in zwei Wege: einer führt gerade und wirkt als Injektor; der andere biegt 
nach einer kleinen Chloroformhülse ab: Diese ist nach Art eines Bierhahnes ein- 
gerichtet: in dem hohlen Zapfen steckt Mull, der bei einer bestimmten Hahn- 
stellung von außen für Chloroform durch das Durchbohrungsloch zu erreichen ist. 
Wird nach der Chloroformzufuhr der Zapfen gedreht, so streicht die aspirierte 
Druckluft durch den Mull und sättigt sich mit Chloroform. Während des Auf- 
gießens des Chloroforms ist natürlich der Druckluftweg selbsttätig geschlossen; 
Öffnung und Schließung erfolgt ohne Anderung des Gesamtdruckes, mittels eines 
Griffes. 
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Auf diese Weise gelingt es durch zeitweises Einstellen des Hahnes bald auf 
Chloroformzufuhr, bald wieder auf Luftpassage, Chloroform in beliebig großer 
Menge mittels einfachen Tropfglases momentan dem Preßluftstrom und somit dem 
Tubus zuzuführen. 


Fig. 5. 


Manometer 





Ein breites Ventil besorgt die Abfuhr der verbrauchten Luft aus dem System, 
ein Manometer läßt den Druck ablesen. 


III. Lieferung der Preßluft. 


Die Lieferung der Preßluft für meine Zwecke kann auf zweierlei Weise er- 
folgen: 

I. Für kürzere Beanspruchungen können Bomben mit Preßluft oder Sauerstoff 
ausreichen. 

Il. Für längeren Gebrauch, vor allem aber für die Bedürfnisse unserer Weich- 
kammer haben wir einen kleinen elektrischen Luftkompressor heran- 
gezogen. 

Dieser Luftkompressor bedarf hinsichtlich seines Prinzips und seiner Leistung 
einer eigenen Besprechung. Er steht in ausdrücklichem Gegensatz zu 
allen seither gebräuchlichen Ventilatoren, auch solchen mit elektrischem 
Antrieb. 

Im Gegensatz zu diesen bewegt er nicht nur Luft, sondern er komprimiert sie 
auf 1—2 Atmosphären. : 

Diese Tatsache der Kompression erlaubt die Verwendung dünner Leitungs- 
schläuche, und macht die armdicken Zuführungsrohre entbehrlich. Mit meinem 
kleinen Luftkompressor (System Morell-Kassel) decke ich das Luftbedürfnis in 
beliebiger Höhe; Betriebskosten pro Stunde 20 Pf. Die Leitungsrohre sind nicht 
stärker wie die gewöhnlichen Metallgazeschläuche, daher leicht und handlich. 

Soweit meine Anlagen und Vorrichtungen für die Uberdruckanwendung am 
Thorax in nuce dargestellt. 

Eine ausführliche Darstellung mit klinischem Material wird alsbald in der 
Zeitschrift für Chirurgie folgen. 


2 Natürlich ist es auch leicht möglich, statt der Chloroformkammer die Roth -- 
Dräger-Tropfleitung anzuschließen: das Ofinen und Schließen des Hahnes kann 
dasselbe bleiben. 

Die periodische Zufuhr in der Chloroformkammer könnte statt mittels dreh- 
baren Zapfens auch durch Schiebereinrichtungen (wenn diese bevorzugt werden) 
besorgt werden. 
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15) II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie am 19. bis 


22. April 1909. 
Urologie und Gynäkologie. 

Herr Stoeckel (Marburg): Der Gynäkologe wurde durch die Fortschritte der 
Wissenschaft zur Urologie geführt. Dazu gehörten die Nebenverletzungen an Blase 
und Ureter bei gynäkologischen Operationen, die Entwicklung der Bakteriologie 
und die Cystoskopie. Die Gynäkologen mußten erst lernen, urologisch zu diagno- 
stizieren und vor allem auch exakt zu diagnostizieren. So ist ein etwas besonderes 
gynäkologisch-urologisches Spezialstudium entstanden, von dem die allgemeine Uro- 
logie Vorteil hatte. So scheint jetzt sichergestellt, daß die Urethritis gonorrhoica 
nur äußerst selten aszendiert. Die Gonorrhöe bildet keinen Boden für Tuberkulose. 
Fälle mit gynäkologischen Beschwerden und fast negativem Harnbefund haben 
sich oft als Harntuberkulose herausgestellt. Besonders häufig ist die Cystitis colli 
chronica bei Frauen. Der senile Blasenkatarrh, die Gangrän der Blase bei inkar- 
zeriertem gravidem Uterus, die Gangrän durch Atrophie nach Exstirpationen sind 
spezifisch gynäkologische Erkrankungen. Paracystische und paraureterische Pro- 
zesse sind als Folge von gynäkologischen Beckenerkrankungen häufig. Es scheint, 
daß die drei normalen Engpässe des Ureters bei der Frau dünneren Kalibers sind 
als beim Manne, so daß zur Steineinklemmung hier besondere Disposition besteht. 
Versteinerungen um einen Fremdkörper — Fäden, Operationsinstrumente, Haare, 
Wolle, Wattebausch, onanistische und abortive Manipulationsinstrumente — sind 
häufig. Bei Lageanomalien ist die Urethrokele nach Geburten, der Urethralprolaps, 
die Cystokele zu nennen. Dystopische Nieren werden durch schlaffe Bauchdecken 
begünstigt. Blasenfisteln gehören zu den ältesten gynäkologisch-urologischen Er- 
krankungen. 

Wertheim (Wien) will sich darauf beschränken, die Beziehungen zwischen 
operativer Gynäkologie und Urologie zu studieren. Besonders die erweiterten 
Uterusexstirpationen erfordern eine ausgedehnte Bloßlegung von Ureter und Blase. 
Das vom Ref. an etwa 500 Fällen ausgebildete Verfahren wird an Tafeln demon- 
striert. Bei schwierigen Ablösungen des Karzinoms hat sich empfehlenswert ge- 
zeigt, vom Ureter aus zur Blase vorzudringen. Da nur in 1x der Fälle der Ureter 
exstirpiert werden mußte — in einem Falle nur zeigte sich die Ureterwand selbst 
affiziert —, ist die Widerstandsfähigkeit als eine sehr große anzunehmen. In 
29 Fällen sind nachträglich Ureterfisteln aufgetreten, während unmittelbare Ver- 
letzungen während der Operation sehr selten waren. Spontaner Verschluß der 
Fisteln pflegt gewöhnlich einzutreten, so daß der Gedanke an eine Nephrektomie 
nicht vor 3-4 Monaten nach Eintritt der Fisteln zu fassen ist. Als Ursache der 
Fisteln ist mangelhafte Ernährung durch die ausgedehnte Freilegung des Ureters 
anzunehmen. Fast eine regelmäßige Folge der Ablösung der Blase war eine Para- 
lyse der Blaso. Auch noch zwei Wochen nach der Operation bestand Residual- 
harn. Prophylaktische Spülungen sind nach jedem Katheterismus angezeigt. Auch 
der Ureter scheint durch die Auslösung in seiner Funktion behindert. Bei 13 Fällen 
wurde die Verletzung des Ureters während der Operation operativ durch Ein- 
pflanzung des Ureters in die Blase oder den anderen Ureter zu heilen gesucht. 
Für die postoperativen Ureterfisteln ist die Nephrektomie das beste Verfahren. 
Bei vaginalen erweiterten Karzinomoperationen ist der Ureter viel mehr gefährdet 
als bei den abdominalen. | 

Diskussion. Herr Frank (Berlin): Bei den Urethritiden der Frauen ist der 
Versuch, ohne jede aktive Therapie auszukommen, berechtigt. Die Nierenbecken- 
spülungen sind bei Pyelitiden der Frau oft von Erfolg begleitet. Die Urinsepara- 
tion bei der Frau ist von Vorteil. 

Herr Strauss (Frankfurt) hat 21 Schwangerschaftspyelitiden ohne jede Thera- 
pie heilen sehen. 

Herr Loewenhardt (Breslau) spricht über die eitrigen Nierenbeckenentzün- 
dungen, welche im Zusammenhang mit gynäkologischen Erkrankungen auch ohne 
Schwangerschaft entstehen. 
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Die von ihm vorgezeigten Präparate und Zeichnungen weisen darauf hin, daß 
durch Verwachsungen des Ureters mit vereiterten Adnexen nicht nur die Be- 
dingung der Harnstauung gegeben, sondern auch die seitliche, event. dann auf- 
steigende Infektion in Betracht zu ziehen ist, namentlich wenn die Blase gesund 
befunden wurde. 

Ein weiterer Fall von Pyelitis stand im Zusammenhange mit verjauchten 
retroperitonealen Krebsmetastasen, welche Duodenum und Harnleiter durchwachsen 
hatten. 

Die bei fehlenden Blasenbeschwerden besonders häufigen Fehldiagnosen weisen 
auf die Notwendigkeit gemeinsamer Arbeit zwischen Gynäkologen und Urologen hin. 

Herr Wossidlo (Berlin) empfiehlt sein Endoskop für die weitere Harnröhre 
des Mannes zur Anwendung bei der Frau. 

Herr Thumim (Berlin) hält die chronische gonorrhoische Cystitis bei der Frau 
für häufig. Der Ureterenkatheterismus, zur Orientierung ausgeführt, scheint nicht 
von Vorteil zu sein. 

Herr Rothschild (Berlin) hat die bei Frauen oft auftretende nicht katarrha- 
lische Pollaekiurie durch methodische Blasendebnungen erfolgreich bekämpft. 

Herr Knorr (Berlin) spricht über die Berührungspunkte der Gynäkologie, 
Andrologie und Urologie. 

Herr Baer (Wiesbaden) schildert einen Fall von Stein in der Blase nach 
Vaginaefixation. Der Stein war durch Schleimhaut völlig überwachsen, konnte 
aber durch das Pancystoskop in einer Sitzung entfernt werden. 

Herr Kroemer (Berlin) tritt für die Kolpocystotomie bei Steinen ein. Der 
infrapubische Weg ist oft bei Operationen an der Blase angezeigt. 

Herr Kneise (Halle) macht darauf aufmerksam, daß man sehr große Stücke 
von der Blase bei Uteruskarzinomen exstirpieren kann. Die Blase dehnt sich bald 
zu genügender Größe. Frische Ureterfisteln sollten durch dauernden Katheterismus 
zu heilen versucht werden. 

Herr G. Luys (Paris) weist auf die Leichtigkeit der Untersuchung der weib- 
lichen Blasen mit seinem Endoscope à vision directe hin. Er verwendet dasselbe 
methodisch bei Gebärmutterkrebs — aus der Untersuchung ergibt sich die Ab- 
schätzung für die abdominelle oder vaginale Operation —, bei Uterustumoren 
schwangerer Frauen, zum Ureterenkatheterismus vor Operation von Uterus- und 
Adnextumoren zur Markierung der Harnleiter, zur direkten Behandlung von Blasen- 
katarrhen, die vorzügliche Resultate gibt. 

Herr Füth (Düsseldorf) hat in gewissen Fällen von Faltenbildungen in der 
Blase eine Kugelzange an die Portio gehängt und durch Bewegung dieser Zange 
klarere cystoskopische Bilder erhalten als vorher. 

Herr Gauss (Freiburg) macht auf seine demnächst erscheinende Monographie 
über die Physiologie und Pathologie der Blase aufmerksam. 


Herr Picker (Budapest): Studien zur Pathologie der Gonorrhöe. 

Vortr. weist zunächst auf Grund von Fällen mit früher Metastasenbildung 
‘4 Tage post infectionem) das Bestehen der initialen gonorrboischen Sepsis nach, 
gibt sodann den Grund für die spätere Allgemeininfektion in dem Bestehen ob- 
jektiv stets nachweisbarer, klinisch latenter Retentionsherde mit massenhaften 
Bakterien. 

Durch die deszendierende Vermehrung der Bakterien (die P. mit 
Kulturen und Photogrammen demonstriert) werden die perakuten Entzündungs- 
erscheinungen der Urethra bei Gonorrhöe und sonstigen Infektionskrankheiten 
verursacht, ebenso wie die Funikulitis nach Epididymitis, die Cystitis bei Rezidiven 
alter Spermatocystitiden, die Bakteriurie bei nicht gonorrhoischen chronischen In- 
fektionen der drüsigen Anhänge der hinteren Urethra. Ebenso läßt sich hierdurch 
erklären die Cystitis durch Pyelitis. 

Zum Schluß demonstriert P. einen Fall, bei dem es zu einer so hochgradigen 
Gewöhnung der Schleimhaut an die Gonokokken kam, daß dieselben sich ohne 
Eiter zwischen Epithel im schleimigen Sekret des ganz klaren Morgenurins 
fanden, während die objektive Untersuchung einige noch entzündliche Drüsengänge 
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in der Prostata mit Eiterkörperchen, Epithel und Gonokokkenrasen nachwies. Es 
ist dies ein beweisender Fall gegen die scholastische Dogmenlehre über den Gono- 
kokkus — ein Standpunkt, der noch in den meisten Lehrbüchern und leider auch 
noch in den Köpfen sogar der jüngeren Arztegeneration zu finden ist. 

Herr Kapsammer (Wien) bespricht einen Fall von menstruellen Blutungen 
aus einer tuberkulösen Niere. 

Herr Mirabeau (München) empfehlt sein nach Brenner-Leiter’schem 
Prinzip gebautes Cystoskop, dessen Katheterkanal aus einer abschiebbaren Rinne 
besteht, die leicht zu reinigen ist, und ohne die das Instrument zur Besichtigung 
der Blase und zu intravesikalen Operationen vermittels der von ihm angegebenen 
oder ähnlicher Instrumente sehr einfach verwendbar ist. Gegenüber den sehr kom- 
plizierten Operationscystoskopen für die männliche Blase bedeutet dies eine sehr 
wesentliche Vereinfachung und deshalb einen Fortschritt. 

Herr Berg (Frankfurt) empfiehlt häufigen Katheterismus als bestes Mittel bei 
Inkontinenz weiblicher Kinder. 

Herr Latzko (Wien) ist der Ansicht, daß man bei der Frau überhaupt keine 
endovesikalen Operationsinstrumente gebraucht. 

Herr Heddäus (Zittau) empfiehlt gegen die postoperative Cystitis 2—4xige 
Collargollösung. 

Herr Freudenberg {Berlin) hat keine Nachteile von der Dehnung der weib- 
lichen Harnröhre gesehen, wenn er den Finger zur Entfernung von Steinen aus 
der weiblichen Harnblase einführte. 

Herr Stoeckel wendet sich in seinem Schlußwort gegen die Dehnung der 
Harnröhre zur Einführung des Fingers. 

Herr Wertheim (Wien) hält die posterative Cystitis nach erweiterter Krebs- 
radikaloperation überhaupt nicht für vermeidbar. 


Herr Goldschmidt (Berlin): Der gegenwärtige Stand der Irrigations- 
urethroskopie. 

In anatomischer Beziehung sind leicht mittels der Irrigationscystoskopie die 
verschiedenen Erweiterungen und Falten der Harnröhre direkt zu besichtigen. Das 
Ausströmen des Sekretes ist bei den Ductus prostatici und Ductus ejaculatorii oft 
deutlich zu sehen. Exkreszenzen, Papillome sind klar erkennbar. Die endoskopi- 
schen Befunde der kleinen Drüsenausführungsgänge der Prostata lassen eine Kritik 
der so häufig übertriebenen Prostatamassage angezeigt erscheinen. Mit galvano- 
kaustischen Brennern lassen sich therapeutische Eingriffe sehr gut ausführen, ja 
die Prostatahypertropbie in Angriff nehmen. 

In der Diskussion rühmt Herr Wossidlo (Berlin) die mannigfachen Vor- 
teile des Goldschmidt’schen Instruments, betont aber den Nachteil des Aus- 
falles der Farbenerscheinungen am Colliculus. Auch die Urethra anterior läßt sich 
mit Oberländer’s Instrument besser sehen; sein neues Instrument vermeide die 
Veränderung der Farbenerscheinungen und sei für die Behandlung handlicher. 

Herr Böhme (Dresden) bespricht die Vorteile und Nachteile des Gold- 
schmidt’schen Verfahrens. 

Herr Frank (Berlin) betont, daß der große Vorzug des Instruments von 
Goldschmidt in der Sichtbarmachung des Urethralteiles zwischen Colliculus und 
Blase besteht. In den Frühstadien der Prostatahypertrophie lassen sich Beschwer- 
den durch den galvanokaustischen Apparat leicht bessern. 

Herr Lewin (Berlin) hält das Goldschmidt’sche Instrument für das erste 
und beste für die hintere Harnröhre verwendbare Instrument. Therapeutisch ist 
das Wossidlo'sche Urethroskop vorzüglich verwendbar. 

Herr Rothschild (Berlin) hat ein Instrument ausgearbeitet, das die Vorteile 
der Instrumente von Wossidlo und Goldschmidt vereinigt. 

Herr Kropeit (Hamburg) empfiehlt eine seitliche Beleuchtung beim Gold- 
schmidt’schen Instrument zur Sichtbarmachung der seitlichen Teile des Samen- 
hügels. 

Herr Strauss (Frankfurt) empfiehlt für gleiche Zwecke das Instrument von 
Luys. 
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Herr Lohnstein (Berlin): Zur Pathologie und Therapie der chroni- 
schen proliferierenden Urethritis. 

Es gibt chronische Gonorrhöen, deren klinische Symptome so lange hartnäckig 
sind, als es nicht gelingt, die Oberflächenveränderung dauernd zu beseitigen. 
Diffuse und zirkumskripte Veränderungen kommen hier in Frage. Papillomatöse 
Exkreszenzen sind meist in der Pars posterior zu finden. Zur Therapie der Ober- 
flächenwucherungen eignet sich am meisten die vom Redner angegebene Curettier- 
methode. Durch eine Verbindung der Curette mit einem optischen Apparat läßt 
sich jetzt die Methode lokal unter Kontrolle des Auges anwenden. 

Herr Porosz (Budapest) verwendet heiße (bis 55° C.) Sonden bei der Behand- 
lung der entzündeten Harnröhre, um Hyperämie zu erzeugen; das die Sonde durch- 
laufende Wasser soll aber erst nach und nach diesen Wärmegrad erreichen. Infil- 
trationen sollen dadurch rasch zurückgehen, die chronische Gonorrhöe günstig 
beeinflußt werden. 

Herr Wossidlo (Berlin) erhebt Widerspruch gegen die Anwendung der Cu- 
rette, besonders in der Urethra posterior. 


Herr Wossidlo (Berlin) bespricht die in der Literatur bekannten Fälle von 
Schimmelpilzen (Soor, Streptothrix, Hypbomyceten) in den Harnorganen. Er hat 
bei einem Pat. wochenlang im steril aufgefangenen Harn dem Penicillium glaucum 
ähnliche Pilze finden können, besonders nach der Massage von Prostata und Samen- 
blasen. Vielleicht sind die ersten Pilze in die Blase durch ein Instrument ein- 
geführt worden. 

Herr Schneider (Brückenau) erläutert die Vaccinetherapie bei bakteriellen 
Erkrankungen der Harnorgane, besonders die Wright’schen Opsonine; man darf 
aber niemals die lokale Therapie versäumen; denn so schnell kann auch eine 
richtige Impftherapie nicht wirken, da man so hohe Immunitätsgaben nicht auf 
einmal geben kann, daß nicht etwa eine neue Infektion des Organismus vom Pri- 
. märhberd aus erfolgen könnte. Die Vaccinetherapie war nie schädlich, hat bisher 
aber nur in wenigen Fällen zur Heilung geführt. 

Herr Rovsing (Kopenhagen) hat von zwölf Fällen sechsmal gute Erfolge bei 
Injektion von aus dem Harn des Pat. gezüchteten, abgetöteten Bakterienkulturen 

gesehen. Er regt zu weiteren Versuchen an. 


Herr Asch (Straßburg i. E., führt frühere Mitteilungen über die tuberkulöse 
Striktur der Harnröhre aus. Ein Knabe mit tuberkulöser Belastung, ein Mann 
mit schweren Erscheinungen auf sexuellem Gebiete, mit einer schweren Blutung 
. aus der Harnröhre, ein Pat. mit Nierentuberkulose und ein vierter Pat. mit ver- 
dächtiger Anamnese bilden das Material; in allen Fällen konnte die feste, harte 
Striktur nachgewiesen werden; die Sklerose der Gewebe scheint ein Abwehrmittel 
des Organismus gegen den Angriff des Tuberkelbazillus zu sein und ist nicht auf- 
zufassen als Narbenbildung nach einem Tluberkel oder eines tuberkulösen Geschwürs. 
Dieselbe ist, wie Experimente dem Autor gezeigt haben, auf Einfluß der Stoff- 
wechselprodukte auf die Gewebe zurückzuführen. 

Herr Ekehorn (Schweden) hat zwei Fälle tuberkulöser Strikturen gesehen. 

Herr Ringleb (Berlin) bespricht das Cystoskop Nitze’s, seine Bedeutung 
und Theorie. Das Cystoskop ist nicht ein terrestrisches Fernrohr, sondern ein 
eigenartiges Instrument, welches höchstens zu den schwach vergrößernden Mikro- 
skopen gezählt werden könne. Das Cystoskop ist ein Produkt des tatonnierenden 
Optikers geblieben, der den Anforderungen hinsichtlich der Erzielung einer 
scharfen Abbildung und guter Lichtstärke nicht gewachsen war. Photographien 
des Blasezinneren und Stereoskopie seien mit den Mitteln des Tatonnements un- 
möglich. 7 

Vortr. beklagt die mangelhafte Vorbildung der jungen Arzte für theoretisch- 
optische Fragen, die für den Urologen so unabwendbar nötig sind, wie für den 


Opbthalmologen, die beide ihre optischen Instrumente — Cystoskop und Auge — 
doch kennen sollten. 
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Vortr. bespricht die optischen Konstanten im Cystoskop. die bisher nicht 
berücksichtigt seien, und gibt Wege an, wie der Lichtschwäche der Cystoskope 
abzuhelfen sei. Publikation eines neuen cystoskopischen Systems, dessen Aus- 
führung durch Carl Zeiss in Jena besorgt ist. In einfacher Weise durch Be- 
nutzung eines Amici’schen Dachprismas und eines bildumkehrenden optischen 
Apparates werden aufrechte und seitenrichtige Bilder erzielt, zugleich auch durch 
eine doppelte Umkehrung eine weitaus größere Lichtstärke. 

Über Photographiercystoskope sowie über dünnere cystoskopische Systeme will 
Vortr. später berichten. 


Herr Picker (Budapest) spricht über den Symptomenkomplex der re- 
zidivierenden Epididymitis. 

Der Symptomenkomplex der rezidivierenden Epididymitis beruht auf der 
chronischen Erkrankung der Ampulle des Vas deferens. Von den elf hierher ge- 
hörigen Fällen hatten einige Epididymitisanfälle bis zu 15mal, die geringste Zahl 
war zwei auf einer Seite. Als Krankheitserreger waren nachzuweisen Gonokokken, 
Proteus, Coli, Streptokokken und Pneumokokkus Fraenkel. Die Fälle mit Gonor- 
rhöe heilten alle durch Massage, bis auf einen, bei dem septischer Erscheinungen 
wegen, die von den Abszessen in den Nebenhoden ihren Ausgang nahmen, beider- 
seits der Sektionsschnitt gemacht werden mußte, der eine Reihe von kleinen Ab- 
szessen eröffnete und zur endgültigen Heilung führte. Von den übrigen Fällen 
wurde operiert ein Fall (Proteus) nach zwölf einseitigen, sehr schmerzhaften Rezi- 
diven innerhalb des Zeitraumes von 4 Monaten (Exstirpation des Nebenhodens und 
Fistulisation des Vas deferens nach Belfield), ein Fall mit Streptokokken wegen 
Abszedierung und Sepsis, ein Fall mit Pneumokokken wegen Abszessen im Neben- 
hoden, Pyokele und Abszessen im Anfangsteile des Funiculus spermaticus. 

Vortr. schließt sich den operativen Indikationen Belfield’s an und fügt 
noch hinzu die wegen Sepsis, welche hervorgeht aus den miliaren und größeren 
Abszessen im Nebenhoden. 

(Fortsetzung folgt.) 


16) @. N. Ter-Nerssessow. Zur Kasuistik der perforierenden Wunden 
der Bauchhöhle. Ein Fall von Darmwunden, kompliziert durch Darm- 
invagination. 

(Russki Wratsch 1909. Nr. 13.) 

37 Jahre alter Fuhrmann, Dolchbstich ins Mesogastrium links, Vorfall von 
Netz und einem kindskopfgroßen Konvolut Dünndarmschlingen. Am Darm vier 
Wunden, die genäht werden. Bei Revision des Darmes findet man eine 12—1öcm 
lange frisch invaginierte Stelle. Desinvagination. Resektion des Netzes. Heilung. 

Glickel (Kirssanow). 


17) Sampietro und Martini. Über einen interessanten Fall von 
» Ascites filante«, bedingt durch eine Bauchfellgeschwulst. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 431.) 


Ein ganz abnormer Fall! 36jähriger Mann, seit 1903 krank, mehrmals punk- 
tiert an einem »Ascites filante«, d. b. einem selır stark fadenziehenden Bauch- 
wasser, zeigt bei der Operation (1907) vielfache peritoneale Aussaat von Knötchen: 
die Appendices epiploicae sahen wie Weintrauben aus, welche mit ihrem Stiel am 
Darm hängen usw., das Netz, von dem ein Teil exstirpiert wurde, war vollständig 
mit Knötchen besät, die durch ein bindegewebiges und vaskuläres Gewebe ver- 
einigt waren. Die Knötchen bestanden mikroskopisch aus einem Geflecht von Zellen- 
strängen, die in einer mehr oder weniger vollständigen Weise untereinander anasto- 
mosierten und sich auf ein bindegewebiges Gerüst, oft fibrillären Aussehens, stützten. 
Dieses Gerüst hatte vorwiegend eine papillomatöse, zottige Gestaltung. In den 
zentralen Teilen der größeren Knoten beobachtete man eine alveoläre Anordnung 
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mit reichlichem fibrösen Stroma. Die neoplastischen Zellen hatten stets einen 
epithelialen Charakter, und die Beziehung zum Stützgewebe war keine so innige, 
wie man sie gewöhnlich bei den endotheliomatösen Geschwülsten beobachtet. Verf. 
hält daher die Geschwulst für ein vom Bekleidungsepithel des Bauchfells herstanı- 
mendes Karzinom. 

Das Wunderbare an dem Fall ist aber nun, daß Pat. sich bis jetzt noch ganz 
gesund befindet, daß der Bauch jetzt keine tiefliegende Resistenz, keine neo- 
plastischen Knoten aufweist, daß ein früher vorhandener Pleuraerguß auch voll- 
kommen normalen Verhältnissen gewichen ist. Allerdings folgte der Operation 
eine Röntgenbehandlung (20 Sitzungen!). 

Die chemische Untersuchung der Ascitesflüssigkeit ergab Seroalbumin, Albu- 
mose, Nukleoproteide und ein Glykoproteid, Muzin und einen zur Gruppe des 
Muzin gehörigen Stoff. i 

Eine Literaturübersicht ähnlicher Fälle und eine Diskussion über die Cyto- 
diagnose des Ascites schließt die interessante Arbeit. Bezüglich der Cytodiagnose 
ist zu bemerken, daß es sich um eine überwiegende Lymphocytose mit zahlreichen, 
meistens entarteten Desquamations- bzw. Endothelialzellen handelte. Das würde 
nach Cade auf einen Neubildungsprozeß hinweisen, und zwar bei dem bedeutenden 
Gehalt an Lymphocyten (30%), ohne den Verdacht einer Tuberkulose vollständig 
auszuschließen. In der Tat wurde die Operation unter der Diagnose »tuberkulöse 
Peritonitis« gemacht. Goebel (Breslau). 


18) Churchmann. An appendix abscess in a 27-monthly child; with 
an analysis of infantile appendicitis in the Johns Hopkins hospital. 
(Bulletin of the Johns Hopkins hospital 1909. Februar.)| 


C. berichtet hier über neun von ihm selbst behandelte Kinder mit Appendicitis. 
Die Kinder standen im Alter von 21/,—5 Jahren; sieben genasen nach der Operation, 
zwei mit allgemeiner eitriger Peritonitis schon zur Zeit der Aufnahme bzw. Ope- 
ration erkrankte Kinder starben. Auffallend oft, siebenmal von neun Fällen, war 
der Wurm bereits perforiertt. Darmlähmung wurde viermal beobachtet, zweimal 
wurde zu ihrer Behebung die Enterostomie notwendig. Zweimal waren Askariden 
vorhanden; das eine Mal wurden sie nach Lösung einiger Verwachsungen er- 
brochen, einmal entleerten sie sich aus dem Munde, dem Mastdarm und aus der 
Enterostomiewunde. 

Eins von den Kindern mußte viermal laparotomiert werden; in Etappen von 
mehreren Monaten bildete sich ein Abszeß nach «dem anderen, der durch Drainage 
zur Ausheilung gebracht wurde. Schließlich beim vierten Male war kein neuer 
Abszeß vorhanden, Verwachsungen mußten durchtrennt werden; jetzt fand sich 
auch der Wurm, und das Kind ist genesen. . 

Das jüngste der Kinder war 2!/ Jahre alt; seine Beschwerden betrafen in 
erster Linie die Urinentleerung und waren zunächst auf Blasenkonkremente be- 
zogen worden. Beim dritten Anfalle klärte sich aber das Bild, es fand sich bei 
der Laparotomie ein appendicitischer Abszeß. Das Kind wurde nach Entfernung 
des Wurmfortsatzes geheilt. Zur Tamponade war Jodoformgaze verwendet worden 
und hatte zu den Symptomen von Jodoformvergiftung geführt. Man sollte des- 
halb wohl bei kleinen Kindern Jodoform nicht anwenden. 


W. v. Brunn (Rostock). 


19) C. W. Trueheart. Three very unusual cases of appendicitis. 
(New York med. record 1908. November 21.) 


T. beschreibt drei Fälle von eigentümlicher Verlagerung des entzündeten 
Wurmfortsatzes. Im ersten Falle war er »sozusagen wie eine Schlange« durch 
eine Öffnung des vermutlich unvollständig entwickelten Mesenteriums erst hinten 
medianwärts, dann vorn lateralwärts um das Ileum herumgekrochen und fand sich 
fest verklebt mit dem distalen Ende vorn auf dem Peritoneum vor der rechten 
Niere. Im zweiten Falle bestand eine Verwachsung mit dem Ductus communis 
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und der Unterfläche des linken Leberlappens. Im dritten Fall eine Adhäsion am 

Blasenfundus, dabei gleichzeitig eine Pyosalpinx, eine Ovariencyste, eine eingekap- 

selte Hämatokele und Eiter im Douglas. Alle drei Pat. wurden erfolgreich operiert. 
Loewenhardt (Breslau). 


20) J. N. Hall. Abscess of the lung from ascending infection from 
appendicitis, with report of cases. 
(New York med. record 1908. Oktober 17.) 


H. berichtet über drei Fälle von Lungenabszeß nach Appendicitis. Die Fest- 
stellung des Colibazillus und der charakteristische Geruch des Sputums hilft zur 
Erkennung der Infektionsquelle. Elf weitere kurze Notizen über aufsteigende In- 
fektionen vom Wurmfortsatz führen zu dem Ausspruch, daß es sich in den meisten 
Fällen um die Folgen der Verabsäumung rechtzeitiger Indikationen für operativen 
Eingriff handelte. Loewenhardt (Breslau). 


21) G. Müller. Tuberculosis of the appendix. 
(Univ. of Pennsylvania med. bull. 1909. April.) 


M. fand bei genauer histologischer Untersuchung von operativ entfernten 
Wurmfortsätzen unter 310 Fällen 6mal Tuberkulose und berechnet nach einer 
Zusammenstellung größerer Statistiken, die etwa 3000 Operationen umfassen, 1,6% 
Tuberkulose. 

Fünf eigene Beobachtungen werden genauer mitgeteilt. Im ersten der Fälle 
handelte es sich um eine hyperplastische Tuberkulose der Wurmmuskulatur; die 
beiden folgenden verliefen ganz unter dem Bild einer gewöhnlichen akuten Appen- 
dicitis, und erst die histologische Untersuchung deckte die Natur des Leidens auf. 
Bei dem vierten Kranken, der ebenfalls im akuten Anfall operiert wurde, ließ eine 
bereits länger bestehende Lungenphthise an Tuberkulose des Wurmes denken. Der 
fünfte Fall betraf eine an Phthisis pulmonum leidende Frau mit chronischer tuber- 
kulöser Appendicitis. Mohr (Bielefeld). 


22) Guinard et Cambessédòs. Kyste dermoide du trajet inguinal. 
5 (Gaz. des hôpitaux 1909. Nr. 22.) | 


In den letzten 1!/2 Jahren ist in der rechten Leiste des 23jährigen Pat. eine 
nußgroße Geschwulst zur Größe eines Eies gewachsen. Es bestand eine Hydro- 
kele und die Geschwulst, die als Samenstrangscyste angesprochen wurde. Sie ragte 
aus dem Leistenkanale hervor, ließ sich aber nicht reponieren und fluktuierte. Bei 
der Operation ließ sich der fluktuierende, teigige Sack leicht unverletzt entfernen. 
Es erwies sich, daß eine typische Dermoidcyste mit einigen Haaren vorlag. 

Die Verff. schließen sich den Embryologen an, die derartig gelegene, übrigens 
sehr seltene Cysten aus ektodermalen Elementen ableiten, die an der Bildung des 
Wolff’schen Ganges beteiligt waren. Die abgesprengten Zellen werden viel später 
durch ein Trauma, durch den Einfluß der Pubertät zur Proliferation gebracht. In 
diesem Falle sehen die Verff. den Anstoß in einem 3 Monat anhaltenden schweren 
Zustande genitalen Erethismus, der 1 Jahr vor der Entdeckung der kleinen Ge- 
schwulst bestanden hatte. | V. E. Mertens (Kiel). 


23) Logano. La sutura metalica permanente en la cura radical de 
las hernias inguinales y umbilicales. 
(Revista ibero-americ. de cienc. med. Bd. XX. Nr. 57.) 


Auf Grund einer Statistik von 347 in den letzten 10 Jahren operierten Hernien 
empfiehlt L. dringend, jede Bruchoperation, einerlei welche spezielle Methode in 
Anwendung gebracht worden ist, mit einer versenkten Silberdrahtnaht zu be- 
schließen (wie Schede seinerzeit empfahl; Red.). Er erlebte nur zwei Rezidive, eins 
bei dem Nabelbruch einer sehr dicken Frau und eins bei einem Leistenbruche. 

Stein (Wiesbaden). 
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24) Donati. Contributo alla patogenesi ed alla cura dell’ ernia cru- 
rale voluminosa. 
(Separatabdruck. Turin 1908. Chirurg. Klinik Prof. Carle.) 


Ausführlicher Bericht über zwei über mannskopfgroße Schenkelbrüche, die 
nach wiederholten Herniotomien auftraten. In dem einen Falle gelang die Nabt 
nach Bassini, in dem anderen Falle konnte der Bruchsacktrichter erst vom 
Leistenkanal aus freigelegt und exstirpiert werden. Der Verschluß der sehr großen 
und weiten Bruchpforte ließ sich nur dadurch bewerkstelligen, daß ein Lappen 
aus der sehr stark entwickelten Fascia transversalis gebildet wurde. Der Lappen 
wurde unter dem Lig. Pouparti durchgezogen und mit einigen Nähten am Lig. 
Cooperi und dem M. pectineus fixiert. In beiden Fällen kam es zur Heilung ohne 
Rezidiv. 

Verf. sieht die Ursache der übergroßen Schenkelbrüche in der gewöhnlich 
durch Herniotomien bedingten Schädigung des Lig. Gimbernati. Dauerheilung 
läßt sich durch die Operation nach Bassini oder auf die vom Verf. vorgeschla- 
gene, genau beschriebene Weise erzielen. Strauss (Nürnberg). 


25) Gaudiani. Di una rara varietà di ernia crurale (ernia crurale 
pettinea di Cloquet.) 
(Policlinico, sez. chir. 1909. XVI, 1.) 


Eine 45jährige Frau war seit 4 Tagen an Darmverschluß erkrankt. Die Unter- 
suchung ergab eine regelmäßige, dem Adduktorenverlauf entsprechend gelagerte 
Geschwulst des rechten Oberschenkels, die drei Finger breit unterhalb des völlig 
unveränderten Lig. Pouparti saß. Die Geschwulst war von der Pat. bisher noch 
nicht beachtet worden. Da die Perkussion tympanitischen Schall ergab und die 
vaginale Untersuchung das Foramen obturatorium völlig frei zeigte, konnte die 
Diagnose einer eingeklemmten Hernia pectinea gestellt werden. Die Operation 
ergab einen zwischen Innenrand des Pectineus und Adductor medius gelegenen 
Bruchsack, der gangränösen Dickdarm enthielt, so daß die Darmresektion nötig 
wurde Die Bruchpforte konnte durch Naht nach Delage&nitre geschlossen 
werden. Die Kranke starb nach 8 Tagen an einer Bronchopneumonie. 

Eine Übersicht über die bisher beobachteten 15 Fälle von Hernia pectinea 
ergibt die außerordentliche Seltenheit dieser Bruchform, die nur bei gleichzeitiger 
Einklemmung diagnostiziert werden kann und auch da noch der Diagnose Schwierig- 
keiten bietet. Strauss (Nürnberg). 


26) P. Sittler. Kongenitale Nabelschnurhernie. Spontanheilung. (Aus 
der medizinischen Klinik zu Marburg. Prof. Brauer.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 7.) 


Die Hernie hatte Apfelsinengröße; am 10. Lebenstage des Kindes war die 
ganze Oberfläche des Bruchsackes gangränös geworden und stieß sich durch de- 
markierende Eiterung mitsamt dem eingetrockneten Nabelschnurrest ab. Die 
Wundfläche granulierte und epidermisierte schließlich vollständig, ohne daß es zur 
Zerreißung des Bruchsackes kam; wiederholt aber traten schwere Anfälle von Er- 
brechen auf. Das schließliche Aussehen war das einer gewöhnlichen Hernia lineae 
albae infolge Diastase der Mm. recti, aus der sich der Bruch halbkugelförmig her- 
aushebt; auf dem Gipfel bietet die Bruchdecke eine runde, etwa fünfmarkstück- 
große, ganz dünne Stelle. Kramer (Glogau). 


27) Donati. Occlusione intestinale per ernia otturatoria strozzata con 
volvolo partiale del tenue. 
(Separatabdruck. Turin 1908. Chirurg. Klinik Prof. Carle.) 
Eine 56jährige Bäuerin erkrankte unter den Symptomen eines allmählichen 
Darmverschlusses, so daß die Diagnose einer verstopfenden Blinddarmgeschwulst 
gestellt und die Laparotomie erst 5 Tage nach Beginn des allmählich einsetzenden 
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Darmverschlusses vorgenommen wurde. Die Operation ergab beginnende Peri- 
tonitis, Einklemmung einer Dünndarmschlinge in eine kleine Hernia obturatoria 
sinistra und gleichzeitigen Volvulus der zuführenden Dünndarmschlinge um die 
Mesenterislachse. Trotz Resektion der eingeklemmten Schlinge ging die Kranke 
26 Stunden nach der Operation unter den Zeichen des Darmverschlusses zugrunde. 
An der interessanten Kasuistik verdient das Fehlen aller Symptome eines 
akuten Darmverschlusses besondere Beachtung. Die Literaturdurchsicht ergibt, 
daß gerade bei der Hernia obturatoria ein sekundärer Volvulus sehr häufig ist, 
so daß die eingeklemmte Hernia obturatoria möglichst frühzeitig durch die Le- 
parotomie zu beheben ist. Strauss (Nürnberg). 


28) A. A. Oschman und G. L. Ssarzewitsch. Ein Fall von Hernia 


ventralis intercostalis. 
'Russki Wratsch 1909. Nr. 10.) 

Verff. fanden keinen ähnlichen Fall in der Literatur. — Ein im japanisch- 
russischen Krieg verwundceter Soldat klagt über Schmerzen in der linken Seite. 
Vor 2 Jahren schlug ihn ein Pferd mit dem Huf gegen die linke Brustseite und 
den Kopf, In der Klinik wurde hauptsächlich die Kopfwunde behandelt. Nach 
Verlassen der Klinik ging Pat. seinem Berufe (Schmied) nach; von Zeit zu Zeit 
Schmerzen in der linken Seite. Im neunten linken Interkostalraum, zwischen vor- 
derer und mittlerer Axillarlinie, eine eigroße Geschwulst; über ibr eine 2cm 
lange Narbe. Die Geschwulst ist weich, reponibel, worauf man am unteren Rande 
der IX. Rippe einen Defekt fühlt und darunter ein Loch, länglich, vorn schmäler, 
das die Kuppe des Zeigefingers durchläßt. Der Finger fühlt bei Neigen des Pat. 
noch vorn einen weichen. stoßenden Körper, der bei der Exspiration verschwindet 
(Milz). Diese Untersuchung ist schr schmerzhaft. Operation. Bruchsack mit der 
Haut verwachsen, ebenso mit dem Rippenperiost und den Anfangsfasern des Zwerch- 
felles. Die innere Fläche ist überall mit dem Netz verwachsen, in der Tiefe auch 
mit dem Querkolon. Nach Lösung dieser Verwachsungen und Resektion des 
Netzes wurde der Bruchsackhals durch Tabaksbeutelnaht verschlossen und durch- 
schnitten. Das Periost der IX. Rippe wurde nach unten, der X. nach oben ab- 
präpariert und zusammengenäht und so die Öffnung verschlossen. Darauf Naht 
der Muskeln und der Haut. Wundeiterung, schließlich nach 31/3, Monaten voll- 
ständige Heilung. Gückel (Kirssanow). 


29) H. Königer. Zur Differentialdiagnose der Zwerchfellhernie und 
des einseitigen idiopathischen Zwerchfellhochstandes (infolge von 
Zwerchfellatrophie. (Aus der med. Klinik zu Erlangen. Prof. Dr. 


Penzoldt.) 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 6.) 

K.'s Erörterungen und Schlußfolgerungen knüpfen sich an einen in der Pen- 
zoldt’schen Klinik beobachteten Fall, in dem die Krankheitserscheinungen bei 
der 27jährigen Pat. erst relativ kurze Zeit bestehen und rasch zugenommen haben 
und auf Zerrungen und Knickungen der Eingeweide, insbesondere des Magens 
hinweisend, das Vorhandensein einer Zwerchfellshernie wahrscheinlich machen, ob- 
wohl das Röntgenbild dem bei einseitigem Zwerchfellhochstande (früher als Even- 
tratio diaphragmatica bezeichnet) gefundenen ähnelte. K. hält es für wahrschein- 
lich, daß der im Röntgenbilde sich zeigende bogenförmige Schatten im Brustraum 
ebenso gut durch Magenwand und Zwerchfell als durch die Magenwand allein 
hervorgerufen sein kann, und mißt deshalb den alten klinischen Untersuchungs- 
methoden, einschließlich der Anamnese (Trauma) größeren Wert bei, als der 
Röntgenuntersuchung. Kramer (Glogau!. 


30) L. Tixier. Six ans de chirurgie gastrique. 
(Lyon chirurg. 1909. Nr. 5.) 
Bericht über 138 von T. in den Jahren 1902— 1908 wegen Pylorusstenose 
operierte Fälle, die sämtlich nachuntersucht werden konnten oder über deren 
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späteres Schicksal Nachrichten zu erhalten waren. 1) Neubildungen. In 27 Fällen 
war die Resektion möglich, was einer Operabilität von ca. 25% entspricht; 13, 
d.i. 48%, Pat. starben im Anschluß an die Operation, darunter 5 an diffuser 
Peritonitis; in dem einen Falle war diese durch Perforation des Knopfes, in einem 
anderen durch Insuffizienz der Naht am Duodenumstumpf bedingt (Billroth II), 
und zwar infolge starker Ausdehnung desselben, hervorgerufen durch Kompression 
des Darmes an der Plica duodenojejunalis durch eine bei der Operation übersehene 
große Lymphdrüsenmetastase; 14 Kranke überstanden den Eingriff und lebten 
durchschnittlich noch 15—16 Monate: die längste Heilung beträgt 3 Jahre 4 Mo- 
nate. Als Operationsmethode übt T. Billroth II, und zwar mit Naht, da der 
Knopf ihm zwei Mißerfolge gegeben hat. Bemerkenswert ist, daß T. in allen 
Fällen, wo die Pat. durch länger bestehende Stenoseerscheinungen in ihrer Wider- 
standsfähigkeit gelitten haben, zweizeitig operiert, indem er zuerst eine Gastro- 
enterostomie nach v. Hacker macht, und 14 Tage später in einer zweiten Sitzung 
die Magenresektion; während T. von 18 einzeitig operierten Pat. 12 verlor, starb 
von den in der letzten Zeit zweizeitig operierten 9 Fällen nur 1. Bei 55 Pat. war 
nur noch eine Gastroenterostomie möglich; 45mal wurde die Gastroenterostomie 
nach v. Hacker, 6mal nach Wölfler, 3mal nach Roux und 1mal nach Mon- 
profit (Gastroenterostomia ant. transmesocolica) gemacht; die Operationsmorte- 
lität betrug 20%, das Leben wurde durchschnittlich um 8 Monate verlängert. In 
20 Fällen mußte man sich auf die Probelaparotomie beschränken. 2) Geschwürs- 
bzw. Narbenstenose; hierher rechnet T. nur die Fälle ohne wahrnehmbare Ge- 
schwulstbildung, da er der Ansicht ist, daß jedes (? Ref.) callöse Geschwür am 
Pylorus entweder von Haus aus ein Karzinom sei oder ein karzinomatös ent- 
artetes Magengeschwür darstelle; in allen 24 Fällen wurde die Gastroenterostomie 
nach v. Hacker ausgeführt; 1 Pat. starb an Bronchopneumonie, was einer Mor- 
talität von 4% entspricht. Von den 23 geheilten Fällen starben später noch 5, 
und zwar 1 nach 25 Monaten infolge wiedereingetretener Stenose, 2 an Magen- 
blutung. Besonders erwähnenswert sind 2 Fälle: in dem einen machte T. wegen 
gefahrdrohender Magenblutung zunächst eine Jejunostomie und pflanzte später, als 
die Pat. sich erholt hatte, die Jejunumfistel in die hintere Magenwand ein. In 
dem anderen Falle hatte T. im Jahre 1903 die Gastroenterostomie gemacht; 1908 
mußte er wegen erneuter Stenoseerscheinungen relaparotomieren und fand die 
Anastomose so vollständig aufgehoben, daß die Darmschlinge nur noch mit einem 
dünnen fibrösen Strang an der hinteren Magenwand hing; in diesem Falle war 
kein Knopf benutzt worden; T. nimmt an, daß diese Obliterationen dadurch zu- 
stande kommen, daß der Pylorus noch durchgängig und die Gastroenterostomie 
nicht nahe genug an denselben gelegt ist; letzteres sei aber notwendig, da erst 
hier die peristaltische Bewegung endige. 3; Stenose durch perigastritische Ver- 
wachsungen infolge chronischer Cholecystitis, 12 Fälle; 6mal wurde neben der 
Gastroenterostomie die Gallenblase in Angriff genommen, und zwar wurde lmal 
die Ektomie gemacht wegen Karzinom (Pat. ist bereits 11 Monate geheilt), bmal 
die Cholecystostomie.. Von den 12 Operierten starben 2. Boerner (Erfurt). 


31) Türmoos. Zur Frage des Magenvolvulus. Ein durch Operation 
geheilter Fall. 
(Chirurgia Bd. XX_V. Nr. 145. [Russisch.)) 

Auf Grund der Fälle von Berg, Wiesinger, Dujaen und Pend ist das 
klinische Bild der seltenen Erkrankung klarer geworden, und Borchardt’s streng 
wissenschaftliche Untersuchungen an der Leiche eröffnen neue Aussichten für die 
fast noch nie gestellte Diagnose und eine erfolgreichere Therapie als bisher. Auch 
V. stellte die Diagnose auf »Undurchgängigkeit des Pylorus durch Narben (Ulcus 
ventric.) oder Volvulus des Pylorus!« Der Fall, der sehr instruktiv geschildert ist, 
kann hier mit allen Details nicht wiedergegeben werden. 

Es handelte sich um einen 53jäbrigen Mann, der seit 2 Jahren an einem 
Magengeschwür behandelt wurde. Neben Blutbrechen hatte er schon früher an 
exazerbierendem Meteorismus gelitten. Jetzt drängten die Erscheinungen — enorme 
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Schmerzhaftigkeit der Magengegend, fortwährendes Erbrechen saurer Massen, seit 
Tagen angehaltener Stuhl — zur Operation. Bei einer vorhergehenden Magen- 
spülung fiel auf, daß kein Tropfen Wasser zurückfloß. Operation unter lokaler 
Anästhesie. Der Magen drängte sich als kindskopfgroße Geschwulst derart in die 
Wunde, daß es kaum gelang, Haken einzusetzen. Nach Erweiterung des Schnittes 
konnten fest sich anspannende Bänder rechts zwischen Magen und Leber gelöst 
werden. Jetzt erfolgte kopiöses Erbrechen, der Magen fiel ein wenig zusammen 
und das Bild wurde klarer; zugleich machte der Magen eine Art rollender Heraus- 
bewegung aus der Zwerchfellkuppe nach vorn. Noch schien aber der Pylorusteil 
nach oben gedreht; ein Zurückdrehen wurde durch eine harte geschwulstartige 
Masse gehindert, die zwischen Magen und Leber eingekeilt war. Diese wurde 
langsam entwickelt und erwies sich als Flexura coli hepatica, die mit harten Kot- 
massen fest angefüllt war. Nach nochmaligem reichlichen Erbrechen hatte der 
Magen, der deutlich erweitert war, seine normale Lage eingenommen. Eine taler- 
große Verhärtung in der großen Kurvatur, die als Geschwür angesprochen werden 
mußte, veranlaßte T. noch, die Gastroenterostomia posterior anzuschließen. End- 
lich wurde noch das Kolon eröffnet, etwa zehn bis hühnereigroße Kotsteine ent- 
fernt und das Kolon geschlossen, übernäht und versenkt. Etagennaht der Bauch- 
decken. Das Erbrechen — jetzt galliger — Massen dauerte noch 3 Tage. Nach 
einigen Wochen verließ Pat. mit Gewichtszunahme von 25 Pfund das Hospital. 

Eine Zeichnung ist der Arbeit leider nicht beigegeben. Es würde vielleicht 
dazu beigetragen haben, dem Leser eine Vorstellung davon zu geben, inwieweit 
das Bild des Magenvolvulus ein vollständiges war. Oettingen (Berlin). 


32) @. Guerrini (Mailand). Über einen Fall von Darmsarkom beim 
Pferde. 
(Österr. Monateschrift für Tierheilkunde 83. Jahrg. Nr. 10.) 

Besprechung eines beim Pferde seltenen primären, stielartig aufsitzenden 
Rundzellensarkoms des Dünndarms, nach Ansicht des Autors entstanden »durch 
die Metaplasie eines hyperplastischen Bindegewebes, welches zwischen den mus- 
kulären Schichten der intestinalen Wände liegt«. 

Da für die heutige onkologische Forschung immer mehr die Geschwülste der 
Tiere an Bedeutung gewinnen, sei hervorgehoben, daß nach einer Statistik von 
86 113 Pferden 1,3% mit Neubildungen behaftet waren. 

Nach einer 128 Fälle berücksichtigenden Statistik Fröhner's waren 47% der 
Geschwülste Sarkome, 22% Karzinome, dann folgen gutartige Geschwülste; es 
stehen also die bösartigen Formen an Häufigkeit obenan. 

Bezüglich des Sitzes der Sarkome geht aus einer Arbeit Johne's hervor, daß 
die Sarkome der Kieferknochen und Lungen die häufigsten sind, dann folgen 
Sarkome der Kopfhöhlen, Lymphdrüsen, Leber, Milz usw. 

' Max Brandes (Kiel). 


33) D. Wark. The effective treatment of membranous colitis. 
(New York med. record 1908. September 5.) 


W. will mit unfehlbarem Erfolg gegen Colitis membranacea in einer großen 
Anzahl von Fällen den Teer von Pinus palustris in Gelatinkapseln verabreicht 
haben, kombiniert mit hohen Eingüssen von Aqua picis in schweren Fällen. 

Loewenhardt (Breslau). 


34) P. Fiori. Infiammazione ipertrofica papillomatosa dell’ intestino 
ceco, di probabile origine tubercolare. Ulteriore contributo alla stenosi 
ileo-cecale cronica. 

(Bollettino della società medico-chirurgica di Modena XII. 1908—1909.) 


30jähriger Pat.; als Kind an Drüsenaffektionen gelitten; Amputation des 
Fußes wegen chronischer Erkrankung des Talocruralgelenkes. Seit 6 Jahren Er- 
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scheinungen von Darmstenose. — Lungenbefund normal. Ileocoecalgeschwalst. — 
Darmresektion. Heilung. 

Präparat: 32 cm lang. Oberfläche höckerig. Im Mesocoecum zwei große 
zerfallene Lymphdrüsen. Ileocoecalmündung kaum für die Uterussonde passierbar. 
Innenfläche von unzähligen polypösen Exkreszenzen bedeckt. Wand 25—30 mm 
dick. Mikroskopisch vor allem eine starke Vermehrung des Bindegewebes auf- 
fallend; polynukleäre Leukocytenherde und kleinzellige Infiltration. Ab und zu 
kleine Häufchen von epitheloiden Zellen, jedoch keine typischen Tuberkel und 
keine Riesenzellen. Sehr viele muskuläre Elemente. Die Exkreszenzen bestehen 
aus Bindegewebe, mit Zylinderepithel überkleidet; dazwischen stellenweise atro- 
phische Schleimhaut. Keine Tuberkelbazillen. — Verf. führt diese hypertrophisch- 
hyperplastischen Erscheinungen einerseits auf bakteriell-toxische, andererseits auf 
mechanisch-funktionelle Reize zurück. Er stellt dieser auf primäre tuberkulöse 
Erkrankung der Mesenterialdrüsen zurückzuführenden Ileocoecaltuberkulose die 
ulzerative Form mit Infektion ab ingestis gegenüber. 

E. D. Schumacher (Zürich). 


35) F. Zahradnicky (Deutschbrod). Die Behandlung des durch Ad- 
häsionen bedingten postoperativen Ileus. 
(Casopis lekafüo ceskych 1909. p. 27.) 

Prophylaktisch verwendete Z. in 13 Fällen das Physostigmin und in 20 Fällen 
das Atropin mit gutem Erfolg. Bei vorhandenem Ileus verwendet Z. zur Anregung 
der Peristaltik und Überwindung des Hindernisses neben Physostigmin und Atropin 
mechanische Mittel (wiederholte hohe Klysmen, kombiniert mit Magenspülungen) 
und schreitet, falls diese erfolglos bleiben, binnen 24 Stunden zur Operation, wenn 
der Kranke durch Pneumonie, Peritonitis u. dgl. nicht schon sicher verloren ist. 
Diese zweite Operation wird in medullärer Anästhesie oder unter Lokalanästhesie 
nach Schleich vorgenommen. — Unter 1000 Laparotomien beobachtete Z. 14mal 
akuten und 10mal subakuten Ileus. Bei diesen 24 Pat. wurden 64 Operationen 
mit 4 Todesfällen = 16,6% der Operierten vorgenommen, darunter 2ömal die 
Lösung der Verklebungen (ohne Todesfall), 12mal die Enteroanastomose (mit 
2 Todesfällen), 2mal die Resektion (mit 1 Todesfall, und imal wurde ein Kunst- 
after {mit tödlichem Ausgang) angelegt. G. Mühlstein (Prag). 


36) Frascella.. Contributo clinico alla patogenesi delle ostuzioni del 
digiuno di fitobezoar nell’ uomo. 
(Policlinico, sez. chir. 1909, 1.) 


Ein 66jähriger Mann, der bisher niemals an irgendwelchen Verdauungsstörungen 
litt, erkrankte plötzlich unter Schmerzen im mittleren Abschnitte des Bauches an 
einer plötzlichen Kolik, während gleichzeitig Erbrechen und Beklemmungsgefühl 
eintrat. Erst nach zweimal 24 Stunden wurde die Diagnose eines akuten Darm- 
verschlusses gestellt. Die Laparotomie ergab einen 41/, cm langen, fast 3 cm 
breiten Stein im oberen Abschnitte des Jejunum. Die Entfernung des fest ein- 
gekeilten Steins durch einen Längsschnitt führte zur Heilung per primam, doch 
erlag der Kranke einer am 10. Tag einsetzenden Pneumonie. Die eingehende 
Untersuchung des Steines ergab, daß es sich um einen aus Pflanzenfasern ent- 
standenen Bezoar handelte, dessen Bildung auf den anamnestisch nachgewiesenen 
reichlichen Leguminosengenuß zurückgeführt wird. 

Ausführliche diagnostische und differentialdiagnostische Erwägungen vervoll- 
ständigen die interessante kasuistische Mitteilung. Strauss (Nürnberg). 


37) A. Schönwerth. Über Volvulus coeci. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hit. 4.) 
S. operierte einen Ileus 61/3, Stunden nach seiner Entstehung. Es zeigte sich 
ein Wringverschluß des Blinddarmes. Bemerkenswert ist, daB auch das an der 
Torsion nicht beteiligte Colon ascendens und ein Teil des Colon transversum hoch- 
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gradig gebläht waren. Wahrscheinlich hatte der verlagerte, gedrehte Blinddarm 
den tieferen Teil des Colon transversum komprimiert, so daß ein doppelter Ver- 
schluß vorlag. Die Drehung des Blinddarmes war wohl bedingt durch abnorme 
Dehnbarkeit des hinter ihm und dem Colon ascendens befindlichen Gewebes. Pat. 
wurde durch die Lösung der Drehung gerettet. Da auch nach dem Eingriff noch 
ileusartige Erscheinungen bestanden, würde Verf. raten, in einem analogen Falle 
bei dem ersten Eingriff eine Blinddarmfistel anzulegen. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


38) E. Giuliano (Catania). Occlusione intestinale da diverticulo di 
Meckel. 
(Clinica chirurgica 1808. November.) 


Ein 40jähriger Mann, der schon seit Jahren an unregelmäßig wiederkehrenden, 
von Diätfehlern unabhängigen Bauchschmerzen gelitten hatte, die jeweilen höch- 
stens ?/; Stunde andauerten und auf Erbrechen sofort aufhörten, erkrankte unter 
dem Bild eines mechanischen Ileus (galliges Erbrechen, Meteorismus, Tympanie, 
Stuhlverhaltung, Schmerzen im Hypogastrium) und kam am 5. Tage nach Beginn 
der Erscheinungen zur Laparotomie. Es fand sich, 30 cm vom Blinddarm entfernt, 
ein entzündetes Meckel’sches Divertikel, welches gedreht und mit seinem Ende 
gleichzeitig mit der Rückfläche des Gekröses nahe seiner Wurzel verwachsen war, 
wobei es sich quer über eine Dünndarmschlinge hinweglegte. Der Divertikelileus 
hatte demnach doppelte Ursache: Torsion des Divertikels samt seiner Ansatz- 
schlinge und Strangulation einer weiteren Dünndarmschlinge durch das gedrehte 
und verwachsene Divertikel.e Die brandige Schnürfurche dieser zweiten Schlinge 
wurde durch Lembert’sche Naht überdeckt, der Darmanhang samt seiner Ansatz- 
schlinge reseziert; Enteroanastomose mit Murpbyknopf. Tod 16 Stunden später 
an Peritonitis. Das 10 cm lange, breitbasige Divertikel war in seiner proximalen 
Hälfte brandig und enthielt Traubenkerne. In der Epikrise des Falles werden die 
früberen Schmerzanfälle vom Verf. als Anfälle von Divertikulitis gedeutet. 

Die an den Fall geknüpften Erörterungen bringen keine neuen Gesichtspunkte, 
die deutsche Literatur, insbesondere die lückenlose Darstellung des Divertikelileus 
in Wilms’ Ileuswerk, ist nicht herangezogen. K. Henschen (Tübingen). 


39) R. Bachrach. Über Mastdarmkarzinome. 
iDeuxième Congrès de la Societ6 internat. de chir.; Bruxelles, septembre 1908.) 


Der Vortrag bringt eine Zusammenfassung der Erfahrungen über die Operation 
des Mastdarmkarzinoms auf sakralem Wege (Kraske) auf Grund von 320 Ope- 
rationen der II. chirurgischen Klinik zu Wien (Prof. Hochenegg) seit dem 
Jahre 1887. 

Bezüglich der Vorbereitung der Pat. wird hervorgehoben, daß eine Darm- 
entleerung vor der Operation nur dann unterbleibt, wenn bei Fällen stärkerer 
Stenosierung der Darmlichtung zu befürchten ist, daß die Kotmassen trotz Er- 
weichung nicht abgeführt, vielmehr vor der Stenose angestaut werden, um dann 
nach operativer Beseitigung der Stenose das frische Wundbett zu überschwemmen. — 
Der Gang der Operation wird kurz beschrieben; bemerkt sei, daß nach möglichst 
stumpfer Abpräparation bis zum Douglas prinzipiell die Peritonealhöhle eröffnet 
wird, um sicher feststellen zu können, ob im Mesocolon pelvinum karzinomatöse 
Drüsen vorhanden sind. 

In der Hälfte aller Fälle (160) wurde die Exstirpatio recti ausgeführt, bei 
23 Fällen lediglich die Amputation des erkrankten Mastdarmes. — Die Anlegung 
eines Anus praeternaturalis sacralis wurde als typische Versorgung des Darmendes 
geübt; für die Fälle, wo nach Resectio recti die Analportion erhalten werden 
konnte (137 Fälle), wurde entweder die Durchziehmethode (Hochenegg) oder die 
Invaginationsmethode (Hochenegg), oder die zirkuläre Naht in der Wunde aus- 
geführt. — Die besten Resultate gab die Durchziehmethode, die bei 52 Überlebenden 
40mal völlige und 10mal partielle Kontinenz schuf. 
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Nach dem Invaginationsverfahren zeigten von 6 Überlebenden 3 völlige und 
3 partielle Kontinenz; nach der zirkulären Naht in der Wunde waren von 59 Pat. 
15 völlig kontinent. 

Die abdominosakrale Operationsmethode wurde nur in 8 Fällen bei unvorber- 
gesehenen Zufällen angewandt (Blutung, Unmöglichkeit der Mobilisierung auf 
sakralem Wege). 

Bei der Nachbehandlung wurde Wert darauf gelegt, daß die Pat. mit erhöhtem 
Oberkörper und tiefem Becken liegen, um eine Aspiration von Wundsekret in die 
Peritonealhöhle zu verhindern; eine Durchwanderungscystitis von der Wundhöhle 
her wurde durch Dauerkatheter und Blasenspülungen stets verhindert. — Als 
Kontraindikation der Operation gelten nur die starre Fixation der Geschwulst an 
die Beckenwand und innigere Verwachsungen mit Prostata, Samenbläschen, Scheide 
und Gebärmutter; denn 16mal konnten Prostata und Samenblasen reseziert, 10mal 
die hintere Scheidenwand, 7mal die Gebärmutter ganz oder teilweise entfernt 
werden. 

Im Anschluß an die Operation starben von den 320 Pat. 44 = 13,7% : länger 
als 8 Jahre nach der Operation waren dauernd geheilt 37 Pat., was 17,8% 
Radikalheilungen entspricht. 

»Eine Verbesserung der Resultate wird kaum durch die Methodik der Opera- 
tion, sondern nur durch die Möglichkeit einer frühzeitigen Diagnosenstellung zu 
erwarten sein.« Max Brandes (Kiel). 


40) Martin et Rives. Sarcome me&lanique du rectum. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 5.) 


Eine am After beginnende und sichtbare Geschwulst des Mastdarmes, deren 
oberes Ende nicht erreichbar ist. Sie löst bei der 40jährigen Kranken Stuhl- 
beschwerden und Blutungen aus. Es gelingt vom perinealen Weg aus ein 14 cm 
langes Stück Mastdarm mit der Geschwulst zu entfernen. 

Nach 3 Monaten werden Leistendrüsenmetastasen festgestellt. 

Histologisch handelt es sich um ein melanotisches Riesenzellensarkom. 

Neugebauer (Mährisch-Ostrau!. 


41) Guerrini. Über einen Fall von Haematoma splenis mit zahl- 
reichen über das ganze Peritoneum versprengten Nebenmilzen. 
(Monatshefte für praktische Tierheilkunde Bd. XX.) 


Bei einer kleinen Hündin fand Verf. ein altes cystisches Milzhämatom und 
über das ganze Bauchfell verteilt zahlreiche Nebenmilzen. Er hält diese für echte 
Nebenmilzen, die durch die relative Insuffzienz der Hauptmilz hypertrophiert sind. 
Die Annahme, daß durch eine traumatische Ruptur der Milz Parenchymteilchen 
derselben im Peritoneum verstreut werden und sich auf diesem ansiedeln könnten, 
lehnt er auf Grund seiner Untersuchungen ab. @. E. Konjetzny (Kiel). 


42) Ledomsky. Wandermilz mit Stiltorsion und Volvulus. Heilung. 
(Chirurgia Bd. XXIV. Nr. 144. [Russisch.)) 


Interessanter kasuistischer Beitrag. Eine Kosakenfrau, die vor 5 Tagen er- 
krankt war, wurde mit Symptomen des Ileus aufgenommen. Leib mäßig aufge- 
trieben, keine Peristaltik, rechts von der Mittellinie in Nabelhöble eine geschwulst- 
artige Resistenz. 

Operation in Athernarkose. Schnitt in der Mittellinie. In der Mitte liegt 
ein Konvolut dunkelvioletter Dünndarmschlingen. Rechts davon ein 15 om langer 
nierenförmiger, grauer Körper, von dem ein Strang nach dem S romanum zieht, 
und sich in der Tiefe verliert. Erst wendet sich die Aufmerksamkeit dem Dünn- 
darm zu. Rechts neben der Wirbelsäule wird eine für etwa zwei Finger durch- 
gängige Öffnung im Peritoneum entdeckt, durch die die Darmschlinge hindurch- 
getreten ist. Die Entwicklung des um 360° gedrehten Konvoluts gelingt leicht, 
der Darm erholt sich schnell. Ds der Schnürring im Darm mehr als verdächtig 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 23. 855 


bleibt, werden, um nach Möglichkeit Zeit zu sparen, wenige Zentimeter invaginiert 
und doppelt übernäht. 

Die Geschwulst in der Unterlebergegend erweist sich als die Milz, deren Hilus 
um 2mal 360° torquiert ist. Zarte Synechien ziehen nach den Därmen und nach 
Tube und Ovarium, die beim Vorziehen der Geschwulst erscheinen. Leichte Lö- 
sung der Verwachsungen und Abtragung der gangränös erweichten Milz. Schluß 
der Bauchwunde bis auf den unteren Wundwinkel. Nach mehrfachen Kollapsen, 
die mit Kampfer und NaCl-Injektionen bekämpft wurden, begann Pat. sich zu er- 
holen und verließ nach 7 Wochen geheilt das Krankenhaus. 

Besonders bemerkenswert scheint, daß das Operationsbild gar keinen Zu- 
sammenhang zwischen der hochgradigen Wandermilz und dem Volvulus ergab. 
Es machte im Gegenteil den Eindruck eines zufälligen Zusammentreffens. 

Oettingen (Berlin). 


43) Gordinier. The paravertebral triangular area of dulness in pleura 
effusions. With the report of a case of solitary abscess in the right 
lobe of the liver. 

(Albany med. annals 1909. April.) 


Das Koranyi-Grocco’sche Symptom, nämlich eine paravertebrale, drei- 
eckige Dämpfungszone bei pleuritischen Exsudaten auf der dem Exsudat entgegen- 
gesetzten Seite, fand Verf. außer bei Pleuraexsudaten auch bei einem genauer mit- 
geteilten Falle von großem Solitärabszeß des rechten Leberlappens, obwohl hier 
die Pleura frei von Exsudat war. Bei der 41jährigen Pat. wies das klinische Bild 
auf ein primäres rechtseitiges, wahrscheinlich eitriges Pleuraexsudat mit sekun- 
därem subdiaphragmatischem oder Leberabszeß hin; auf letzteren deutete eine 
vorspringende, prall elastische, geschwulstartige Schwellung, die offenbar mit der 
Leber in Zusammenhang stand, hin. Bei der Operation wurde ein großer Abszeß 
des rechten Leberlappens eröffnet. Tod nach 24 Stunden. Bei der Autopsie zeigte 
sich merkwürdigerweise, daß die Erkrankung eine rein extra-thoracische war; der 
große Leberabszeß hatte die rechte Pleurahöhle fast vollkommen ausgefüllt, indem 
er das Zwerchfell bis zur Höhe der zweiten Rippe emporgedrängt und die rechte 
Lunge zu einer kleinen Masse hinten oben in der Gegend zwischen den Schulter- 
blättern zusammengedrängt hatte. Hierdurch wurde das klassische Bild eines 
rechtseitigen Pleuraexsudats vorgetäuscht, um so mehr, als die zweimalige Punk- 
tion an der üblichen Punktionsstelle der Pleura (dicht unter dem Schulterblatt- 
winkel) beidemal Eiter ergab. Mohr (Bielefeld). 


44) Balas. Toxische Erscheinungen im Anschluß an Leberechino- 
kokkus. 
(Pester med.-chir. Presse 1909. Nr. 12.) 

Bei einem Falle von Leberechinokokkus traten Erstickungsanfälle auf, die durch 
eine Anderung der Stimmbänderfunktion verursacht waren. Beim Ausatmen ent- 
fernten sich die Stimmbänder voneinander, beim Einatmen legten sie sich krampf- 
haft aneinander, so daß hierdurch das freie Einströmen der Luft gehindert war. Auf 
hohe Morphiumdosen wichen diese Anfälle und verschwanden ganz nach opera- 
tiver Entfernung der Echinokokkusblase. Die Anfälle werden auf eine toxische 
Wirkung des Blaseninhaltes zurückgeführt. Altschüler (Straßburg i. E.). 


45) Czerny (Heidelberg). Ein nach der Probelaparotomie geheilter 
Lebertumor (Sarkom oder Tuberkulose?). 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 293.) 

Vielfache haselnuß- bis walnußgroße Geschwülste der Leber, von Heidenhain 
klinisch für Karzinom, von Czerny bei der Probelaparotomie für Sarkom gehalten, 
verschwanden so, daß die zur Zeit der Operation 37jährige Pat. jetzt nach 5 Jahren 
blühend aussieht, allerdings gelegentlich Magenbeschwerden hat und eine glatte, 
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weiche, den Rippenbogen um zwei Finger überragende Leber darbietet. Die 
Gallenblase ist als geschwulstartige Verhärtung am unteren Leberrande fühlbar. 
Die mikroskopische Diagnose eines bei der Probelaparotomie exzidierten, aber 
erst jetzt untersuchten Stückchens zeigt 1) nekrotische, von zahlreichen Kern- 
trümmern durchsetzte Partien; 2) Partien mit Rundzellen, polynukleären Leuko- 
cyten, spindeligen Zellen, manchmal mit radiärer Kernanordnung; 3) kleine 
Häufchen dichtgelagerter Rundzellen; 4) einzelne Riesenzellen, zum Teil von 
Langhans’schem Typus. Diagnose: wahrscheinlich entzündliche Neubildung 
(Tuberkulose); Sarkom oder Gumma nicht wahrscheinlich. @oebel (Breslau). 


46) Lecöne. Cancer du fond de la vésicule et cancer simultané du 
carrefour de voies biliaires: resection du canal cholédoque, de l'hepa- 


tique et cholecystectomie. — Guérison operatoire. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 6.) 

Das haselnußgroße Zylinderzellenkarzinom saß an der Einmündungsstelle des 
Ductus cysticus in den Ductus hepaticus und verschloß die Lichtungen bis zur 
Unkenntlichkeit. Es war unmöglich, den Hepaticusstumpf in den Darm einzu- 
pflanzen. L. begnügte sich mit einfacher Ableitung der Galle nach außen, und 
hofft die Anastomose sekundär machen zu können. 

Neugebauer (Mährisch - Ostrau). 


47) F. Brunner. Erfahrungen aus dem Gebiete der Chirurgie der 


Gallenwege. _ 
(Korrespondenzblatt für Schweizer Arzte 1909. Nr. 9.) 

B. berichtet über 43 Operationen, die er 1898—1%08 in der Diakonissenanstalt 
Neumünster-Zürich an 40 Pat. mit Erkrankungen der Gallenwege ausgeführt hat. 
37 Pat. litten an Cholelithiasis. Ikterus fand sich bei diesen Fällen in 65x, 
typische Koliken in 46%, Schmerzen in der Gallenblasengegend in 30%, Magen- 
schmerzen in 54%, eine Geschwulst in der Gallenblasengegend in 43x. B. be- 
trachtet heute die Cystotomie nur als Notoperation und übt grundsächlich die 
Ektomie aus. Er operiert nur bei schweren Fällen, bekennt sich überhaupt als 
Anhänger der Anschauungen Kehr’s. ÖOperationsmortalität 21% ; 5 Fälle = 12% 
waren von vornherein verzweifelt. Indikation zur Operation gab u. a. bei 2 Pat. 
Perforation der Gallenwege, bei 11 lange sich hinziehende erfolglose Kolikanfälle, 
bei 12 Pat. chronischer Choledochusverschluß. — Der Dauererfolg der Operation 
ist namentlich bei den Ektomierten und Choledochotomierten nach B.'s Nach- 
untersuchungen ein sehr guter. A. Wettstein (Winterthur). 


48) Fiynn. Report of a case of acute pancreatitis. 
(Albany med. annals 1909. April.) 

Fall von mit Erfolg operierter akuter Pankreatitis mit dem Symptomenbild 
cines perforierten Magengeschwüres. Laparotomie etwa 24 Stunden nach Beginn 
des Anfalles; außer Fettnekrose des Netzes wurde das Querkolon in der Gegend 
des Pankreaskopfes stark verdickt und gelatinös befunden, große Gallengänge frei, 
Pankreaskopf stark gerötet und geschwollen. Schluß der Bauchhöhle ohne Drai- 
nage, glatte Heilung. Ahnliche, jedoch leichtere Anfälle waren bereits mehrfach 
vorausgegangen. Mohr (Bielefeld). 





Berichtigung. Zu dem Ref. Nr. 5 im Zentralblatt Nr. 18 d. J. wird bemerkt, 
daß vor Goldmann schon Kryncki die Cystopexia suprapubica bei Prostata- 
hypertrophie empfohlen hat. 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf 4 Härtel in Leipzig. 
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1) S. Borgel. Über Wirkungen des Fibrins. (Aus dem 
Laboratorium der chirurgischen Universitätsklinik in Berlin. 


Geh.-Rat Bier.) 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 15.) 


Ebenso wie die seröse Entzündung eine Abwehrmaßregel darstellt, 
ist auch die fibrinöse Form der Entzündung sowohl eine Folgeerschei- 
nung der spezifischen Einwirkung bestimmter Krankheitserreger auf 
die betreffenden Organe, als auch prinzipiell eine heilsame Reaktion 
des Organismus gegenüber den Krankheitskeimen. Wir sehen, wie 
das Fibrin bei der Entzündung seröser Häute, bei der Pneumonie, 
Arthritis, Thrombose, Transplantation usw. als Heil- und Schutz- 
substanz eine hervorragende Rolle spielt. 

Besondere Bedeutung aber kommt dem Fibrin bei der Wund- 
heilung zu. Das Fibrin hat hierbei nicht nur den Zweck, durch Ver- 
stopfung der Gefäße die Blutung zum Stehen zu bringen und die 
Wundränder zu verkleben, sondern infolge seiner bakteriziden, leicht 
hyperämisierenden, leukotaktischen und bindegewebsneubildenden Fähig- 
keiten soll es die heilenden Faktoren im Wundbereich konzentrieren. 
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Lassen sich schon die anatomischen Befunde bei der Wundheilung 
als Stütze für diese Auffassung verwerten, so war doch noch der ex- 
perimentelle Beweis dafür zu erbringen. Zu diesem Zweck wurde 
steriles pulverisiertes Fibrin, 0,1—0,5 g aufgeschwemmt in 1—2 ccm 
physiologischer Kochsalzlösung, Meerschweinchen und Kaninchen intra- 
peritoneal oder subkutan injiziert. Obwohl oft keine Rücksicht auf 
Asepsis genommen wurde, trat nie eine Eiterung auf; das Fibrin 
machte nur eine aseptische Entzündung. Zu verschiedenen Zeiten 
wurden nun mikroskopische Untersuchungen angestellt, die nach Uber- 
zeugung des Verf.s die oben bezeichneten Eigenschaften des Fibrins 
bestätigten. Auch bezüglich der bakteriziden Fähigkeiten konnten 
positive Ergebnisse erzielt werden. Durch Kulturverfahren und Tier- 
versuche konnte festgestellt werden, daB proportional der Einwirkungs- 
dauer der Fibrinemulsion auf Staphylokokkenkulturen die Zahl und 
vor allem die Virulenz der Keime abnahm. Eine vollständige Ab- 
tötung der Keime erfolgte im Glas allerdings nicht. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: Fibrin ist ein 
physiologisches Wundheilmittel, mit dem man dieselben Vorgänge 
erzeugt, wie sie bei der natürlichen Wundheilung beobachtet werden. 
Es entspricht allen Anforderungen, die die Chirurgie an ein gutes 
Wundheilmittel stellt; es ist nicht ätzend, nicht giftig, geruchlos und 
keimabschwächend. Daher praktische Verwendung von sterilem, halt- 
barem, pulverförmigem Fibrin, besonders in der Chirurgie. 

Diese neuen und wichtigen Anschauungen und Ergebnisse ver- 


dienen Beachtung und fordern zu einer Prüfung des Mittels auf. 
Glimm (Hamburg). 


2) F. Riedinger. Über die Wirkung moderner Projektile. 


30 S. 9 Röntgen-, 3 Geschoßtafeln. 
Würzburg 1909. 

Es handelt sich hier um die Wiedergabe einer Festrede, in welcher 
Verf. den Zustand unserer modernen Infanterieschußwaffe mit der 
neuesten Form ihrer Geschosse und ihrer Leistungen gegen Leichen 
darstellt, auch die Resultate eigener derartiger Schießversuche publi- 
ziert, mit denen wir uns ja einstweilen zu begnügen haben, da 
Erfahrungen über Kriegsschußverletzungen Lebender mit diesen neue- 
sten Geschossen noch nicht gemacht worden sind. Die Wahrschein- 
lichkeit ist begründet, daß häufiger als früher Querschläger eintreten 
werden, die kompliziertere Wundverhältnisse veranlassen und dadurch 
die Prognose verschlechtern. Eine Anzahl beigefügter Tafeln geben 
gute röntgenologische Bilder der Geschoßwirkung auf Knochen, andere 
die Darstellung der Kleingewehrgeschosse früherer Zeiten und der 
Gegenwart. Richter (Breslau). 


— —t — — 
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3) F. Steinmann. Die Schußwirkung des schweizerischen 
Ordonnanzrevolvers Modell 1882 und der schweizerischen 
Ordonnanzpistole Modell 1900. 167 S. 212 Abbildungen 
im Text und auf Tafeln. Preis 5 frcs. 
Bern, Haller’sche Buchdruckerei, 1908. 

Verf. hat mit obengenannten Kurzschußwaffen eine große Anzahl 
von vergleichenden Schießversuchen angestellt, deren Ergebnisse in 
der vorliegenden Schrift niedergelegt und durch zahlreiche einfache, 
aber sehr klare Abbildungen erläutert sind. — Der Revolver hat ein 
Laufkaliber von 7,5 mm; das Geschoß, aus Hartblei mit Kupfermantel, 
ist 17 mm lang und wiegt 7 g; seine Anfangsgeschwindigkeit beträgt 
im Durchschnitt 230 m. Die Ordonnanzpistole, eine automatische, 
schnellfeuernde Waffe, bei der der Rückstoß des Schusses einen Teil 
der Ladebewegung besorgt, schießt bei einem Laufkaliber von 7,65 mm 
Geschosse von Hartblei mit nickelplattiertem Stahlmantel von 15 mm 
Länge und 6 g Schwere mit einer Anfangsgeschwindigkeit von 364 m. 
Der Unterschied der lebendigen Kraft der Geschosse beim Verlassen 
des Laufes — 18,5 kgm bei dem Revolver, 40 kgm bei der Pistole — 
ist bedeutend. Infolge davon besitzt das Revolvergeschoß auf die 
Distanz von 0—100 m etwa die gleiche lebendige Kraft wie das 
schweizerische Gewehrgeschoß auf die Distanzen von 2000—2500 m, 
das Pistolengeschoß auf die Distanz von O—100 m die gleiche leben- 
dige Kraft wie das Gewehrgeschoß auf die Distanzen zwischen 1200 und 
1500 m. Dabei wird die Wirkung im Ziele für die Pistole noch ge- 
steigert durch die größere Widerstandsfähigkeit der Stahlkappe gegen 
Difformierung, da die Kupferhülle des BRevolvergeschosses solcher 
geringeren Widerstand entgegenstellt. 

Die Erfolge dieser Schießversuche — die im Original studiert 
werden müssen — gleichen in vielen Beziehungen den Ergebnissen, 
die in den 70er Jahren mit den damaligen Gewehren erzielt wurden, 
in der Zeit also, als die Geschosse noch nicht feste Stahlhüllen trugen 
und verhältnismäßig geringe Fluggeschwindigkeit hatten. Und un- 
beabsichtigt kommt dabei die Richtigkeit dieser Versuchsergebnisse 
wieder zu Ehren, die späterhin von mancher Seite stark angezweifelt 
worden ist. 

Ein Hauptinteresse nehmen auch bei diesen neueren Versuchen 
wieder die Schädelschüsse in Anspruch. Ein hier mit aufgenommener 
Selbstmordversuch quer durch das Gehirn ergab die interessante Be- 
obachtung zweier vom Ein- wie Ausschuß ganz unabhängiger Schädel- 
fissuren im Stirnbein über beiden oberen Augenhöhlenrändern bei 
beiderseits unbeschädigtem Orbitaldach, — ein bisher einzig dastehen- 
der Fall, den Verf. weder durch hydrodynamischen Druck, noch als 
Berstungsbruch zu deuten wagt. 

Seine besondere Aufmerksamkeit hat S. weiterhin den Nahschüssen 
— d. h. Schüssen von O bis zu etwa 2 m Distanz — zugewendet und 
sie durch Experimente geprüft, deren Ergebnisse besonders den Ge- 

24* 


860 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 24. 


richtsarzt interessieren dürften, namentlich gegenüber Fragen, ob in 
zweifelhaften Fällen Mord, Selbstmord oder Unfall vorliegt. Als Ziel 
dienten bei diesen Versuchen menschliche Leichen und weißes Baum- 
wollentuch, auf welch letzterem Eigentümlichkeiten dieser Nahschüsse 
besonders scharf hervortreten. Zum Vergleich der Wirkungen wurden 
zu diesen Versuchen auch Privatrevolver in Anspruch genommen. 
21 Tafeln geben die Resultate dieser besonderen Experimente genauer 
wieder. Interessant ist dabei die Verschiedenheit der nächsten Wund- 
umgebung je nach der Verwendung von Schwarz- oder Weißpulver, 
worüber bisher Erfahrungen kaum veröffentlicht sind. 

Die Beschreibung von elf Schüssen auf den lebenden Menschen 
durch die zu den Versuchen verwendeten Ordonnanzwaffen, nebst 
deren Krankengeschichten bzw. Obduktionsresultaten bringen die Be- 
stätigung der durch die Experimente gewonnenen Erfahrungen. 

Wir möchten das genaue Studium der interessanten Arbeit, die 
auf der gründlichen Kenntnis der neueren Literatur der Geschoß- 
wirkungen aufgebaut ist und sie durch ihre Versuchsergebnisse in 
sehr instruktiver Weise fördert, den Kriegschirurgen wie den Gerichts- 
ärzten auf das Dringendste empfehlen. Richter (Breslau). 





4) N. A. Michailow. Neue Ergebnisse zur Atiologie der 
sexuellen Neurasthenie bei Männern. 
(Wratschebnaja Gazeta 1909. Nr. 11.) 

Im Gegensatze zu Oberländer und Kollmann fand M., daß 
der hintere Abschnitt der Harnröhre öfter erkrankt als der vordere. 
Die Blutung bei der Urethroskopie hängt von der Stauungshyperämie 
der Schleimhaut ab, und ist heilsam. Die Urethroskopie läßt sich 
gewöhnlich gut — wenig schmerzhaft — ausführen. Dreimal sah M. 
Cysten der Samenbläschen, etwa 25mal papilläre Wucherungen zwi- 
schen Tuberculum seminale und Blasenhals (4 Figuren). In der Atio- 
logie der Impotenz und der sexuellen Neurasthenie spielt die Stauung 
der hinteren Harnröhre die Hauptrolle. 

Behandlung: Blutentziehung mittels Urethroskopie; Auftragen von 
0,5—2% Arg. nitr. + 1:1000 Adrenalin. Bei Cysten: partielle Ent- 
fernung mit eigens konstruierten Instrumenten. Bei Wucherungen: 
Entfernung oder Kauterisation (Platindraht oder Arg. nitr. bis 20%). 
Uber 100 Fälle geheilt. Gückel (Kirssanow). 


5) @. Li Virghi. Restringimenti infiammatorii nel cul di 
sacco del bulbo. 
(Giorn. intern. delle scienze med. 1909. Nr. 4.) 

Verf. empfiehlt zur Behandlung von Strikturen im Bulbus nach 
vorausgehender Anästhesierung mit 4—5 ccm einer 2%igen Eukain- 
oder Alypinlösung das Hin- und Herziehen eines Bougies Nr. 3 oder 4 
durch die Striktur in 4—Ö5tägigen Sitzungen. Nach 5—6 Sitzungen 
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soll das sklerotische Gewebe aufgeweicht sein. Es wird dann diese 
Reibekur bis zu den Nummern 7 oder 8 fortgesetzt; sie soll den skle- 
rosierenden Prozeß selbst angreifen. Bei sehr schwierigen Strikturen 
soll man das Le Fort’sche Verfahren oder die Urethrotomia interna 
vorausschicken. Einfache Sondierungen sollen nach Verf. bei Bulbus- 
strikturen nutzlos sein, da die untere Wand des Bulbussackes vom 
Bougie nicht erreicht wird. (Die mit der Goldschmidt’schen Endo- 
skopie gewonnenen Erfahrungen unterstützen die Vorstellungen des 
Verf.s nicht: durch geringen Druck am Perineum kann sehr wohl die 
untere Bulbuswand dem eingeführten Instrument sich nähern. Auch 
genügt das Verschwinden des oberen Anteiles des Strikturringes völlig 
zur Hebung der Verengerung, indem der untere Ringanteil seine 
Spannung verliert, in die Tiefe sinkt und selbst bei hochgradigsten 
Strikturen sofort unter das Niveau der Schleimhaut der eitrigen Harn- 
röhre gerät. Ref.) Dreyer (Köln). 





6) Nicoll. The operative technic of carcinoma of the penis. 
(Annals of surgery 1909. Februar.) 

Beim Epitheliom des Penis werden metastatisch zunächst die auf 
dem Rücken des Penis liegenden Lymphgefäße, dann die oberfläch- 
lichen und zuletzt die tieferen Leistendrüsen ergriffen. Erst im späten 
Stadium werden die Corpora cavernosa und das spongiöse Gewebe 
des Schaftes mit dem unter dem Arcus pubis liegenden und mit den 
Beckenlymphdrüsen in Mitleidenschaft gezogen. Wenn dieses späte 
Stadium eingetreten ist, so ist das Karzinom inoperabel. Die Opera- 
tion führt Verf. folgendermaßen aus: 1) Y-Schnitt, dessen Arme in 
den Leistenbeugen und dessen Bein auf dem Rücken des Gliedes liegt 
und dessen Fuß den Penis an der zu amputierenden Stelle umkreist. 
2) Exstirpation des Fettes mit den Lymphdrüsen aus beiden Leisten- 
drüsen. 3) Ausschälen der Lymphgefäße auf dem Penisrücken und 
Unterbindung der Art. und Vena dors. penis. 4) Herausnahme des 
Fettgewebes der Leistengegend mit den Lymphgefäßen des Rückens 
des Gliedes en bloc. 5) Amputation des Penis, Umnähen der Harn- 


röhrenschleimhaut usw. Einführen des Katheters, Verband. 
Herhold (Brandenburg). 





7) Soubeyran. Prostatectomie périnéale par la voie ischio 
bulbaire. 
(Arch. génér. de chir. 1909. III, 3.) 

Nach einer kurzen Übersicht über die bisher in der Literatur 
beschriebenen Methoden der perinealen Prostatektomie führt 8. eine 
neue Methode an, die vor allem den Mastdarm schützen soll und die 
Prostata zwischen M. ischio- und bulbo-cavernosus freilegt. 

In Steißrückenlage Hautschnitt entsprechend der Halbierungslinie 
des Winkels zwischen Rhaphe und absteigendem Schambeinast. Der 
Schnitt erstreckt sich von der Skrotalwurzel bis zu einer durch den 
After gelegten Horizontallinie.e Nach der Durchtrennung von sub- 
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kutanem Fett und der oberflächlichen Aponeurose liegt die Muskel- 
schicht frei, die nun stumpf in den Ischio- und Bulbocavernosus ge- 
trennt wird. Zwischen beiden Muskeln wird nun eingegangen und so 
ein Raum geschaffen, auf dessen Grund das oberflächliche Blatt der 
mittleren Beckenfascie sichtbar ist. Hinter diesem und dem darauf- 
liegenden M. transversus profundus liegt die Prostata, die durch eine 
Leitsonde der Wundhöhle entgegengedrückt werden kann. Nach 
Durchtrennung der Fascie und des Muskels nahe der Mittellinie (um 
eine Verletzung der Pudenda interna zu vermeiden) liegt die Kapsel 
der Prostata vor und kann von da aus nach allen Seiten freigelegt 
werden. Die Entfernung der Prostata ist dann leicht. Die Harnröhre 
wird unterhalb des Colliculus inzidiert und die Drüse mit dem Pezzer- 
schen oder Proust’schen Instrument von der Harnröhre isoliert. 
Nach breiter Inzision der Kapsel wird die Drüse halbiert und mit 
dem. Mittellappen enukleiert. Die Harnröhre wird sodann vernäht 
und die Dammwunde partiell vereinigt. 

Die Methode ergab in zwei Fällen recht gute Resultate; beson- 
ders beachtenswert soll die geringe Blutung und der leichte Zugang 
zur Prostata sein. 

Zum Schluß weist Verf. darauf hin, daß die perineale Prostat- 
ektomie neuerdings wieder an Boden gewinnt. Sie hat den Vorzug 
der geringeren Mortalität und ist ganz besonders indiziert bei schlech- 
tem Allgemeinzustand, Dickleibigkeit, Blasenkatarrh, bei kleinen skle- 
rosierten Drüsen und Periprostatitis, endlich bei den tief gegen den 
Mastdarm zu gelegenen Drüsen. 

Ausführliche Literaturangaben ergänzen die Arbeit. 

Strauss (Nürnberg). 


8) P. Asch (Straßburg i. E.). Die Erkrankungen der Harn- 


blasenmuskulatur. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 7.) 

A. hat eine Reihe von Fällen (4 männliche, 7 weibliche) beob- 
achtet, bei denen trotz Fehlens von Striktur und Prostatahypertrophie 
einerseits, von Tabes und sonstigen Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems andererseits, die Cystoskopie eine Balkenblase erkennen ließ; 
klinisch waren häufiger Harndrang mit Harnretention, manchmal auch 
Schmerzen in der Blasengegend und Harnträufeln vorhanden. Die 
Pat. standen im Alter von 20-35 Jahren und zeigten ein vorzüg- 
liches Allgemeinbefinden. A. glaubt, daß das Primäre die Atrophie 
eines Teiles der Blasenmuskulatur und die Balkenbildung, wie auch 
sonst, eine kompensatorische Arbeitshypertrophie ist. Außer dieser 
myogenen oder neurogenen Balkenblase gibt es noch eine narbige 
Balkenblase, in der die Balken und die zwischen ihnen liegenden 
Schleimhautpartien ein weißes Aussehen zeigen, als Folge einer 
schweren Oystitis infektiöser, besonders gonorrhoischer Natur. Schließ- 
lich erwähnt A. noch eine Reihe von Fällen, welche die den Steinen, 
Strikturen, der Prostatahypertrophie entsprechenden Symptome boten, 
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ohne daß diese Krankheiten bestanden, und cystoskopisch eine nor- 
male Oberfläche der Blasenschleimhaut erkennen ließen; die Blasen- 
wandungen erschienen aber teils wie infiltriert, teils wie atrophisch, 
so daß sie nicht imstande waren, in allen ihren Teilen sich gleich- 
mäßig zu kontrahieren. Wahrscheinlich handelt es sich in diesen 
Fällen um eine Entzündung oder Infiltration der betreffenden Muskel- 
partien, vergesellschaftet mit sklerosierenden Prozessen. 
Kramer (Glogau). 





9) Watson. Some points in renal surgery. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1909. Februar 20.) 

W. macht darauf aufmerksam, daß bei der Operation der Nieren- 
enthülsung schwere Blutungen auftreten können, wenn größere Nieren- 
gefäße anstatt am Hilus direkt in die Rinde eintreten. 

Bei der Naht durch die Nierensubstanz zwecks Nephropexie ist 
zu berücksichtigen, daß abnorme Verzweigungen der Nierenkelche 
vorkommen; daher kann eine sonst tadellose Nephropexie durch eine 
Naht, die zufällig in die Lichtung einer derartigen Verzweigung hinein- 
reicht, im Erfolg beeinträchtigt werden. Mohr (Bielefeld). 





10) B. Symonds. A statistical study of renal colic and 
hepatic colic. 
(New York med. record 1908. Dezember 12.) 

S. publiziert eine interessante Studie über den Einfluß von 
Nieren- und Gallensteinkoliken auf die Lebensdauer auf Grund einer 
Zusammenstellung des Materials einer Lebensversicherung aus dem 
Zeitraume von 37 Jahren; es handelt sich um die Berechnung aus 
895 Fällen. Verf. kommt zu dem Resultat: Nierenkolik ist eine Ge- 
sundheitsstörung, deren Folgen sich mit Zunahme des Lebensalters 
des Versicherten immer bemerkbarer machen. Dies scheint damit zu- 
sammenzuhängen, daß in manchen Fällen der Anfall ein Anzeichen 
für eine dauernde und progressive Erkrankung darstellt. Die Todes- 
ursachen weisen auf Erkrankung der Nieren (Morbus Brightü) und 
des Zirkulationssystems hin. Besonders ist die Kombination einer 
Nierenkolik mit Fettleibigkeit ernst zu nehmen. Nicht nur für die 
Interessen der Versicherung, sondern auch für die ärztliche Berat- 
schlagung des Pat. ist eine genaue Urinuntersuchung und exakte 
Blutdruckmessungen bei der Aufnahme bzw. alle paar Monate später 
durchaus notwendig. Ein Anfall vor dem 40. Jahre bietet ein viel 
geringeres Risiko für die Zukunft als ein gleicher im späteren Lebens- 
alter. Die Statistik über Gallensteinanfälle basiert auf 413 Pat. Die 
Mortalität ist höher als bei Nierenkolik und nicht durch das Alter 
beeinflußt. Die Gesundheitsschädigungen verschwinden nach einem 
Zwischenraume von ungefähr 10 Jahren. Vor diesem Zeitraum ist 
die Mortalität hoch. Loewenhardt (Breslau). 
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11) Lorenzo. Tratamiento de la tuberculosis del riñon. 
(Revista med. del Uruguay Bd. XI. Nr. 12.) 

Indikationen und Technik der Nephrektomie bei Tuberkulose der 
Nieren werden in der sehr ausführlich gehaltenen Arbeit genau be- 
sprochen. L. teilt die Beweggründe, die zur Operation veranlassen 
sollen, in vier Gruppen: 1) Große Häufigkeit der primären einseitigen 
Nierentuberkulose 2) Große Seltenheit andersartiger Eiterungspro- 
zesse in der Niere. 3) Gefahren, die die Nierentuberkulose für den 
Kranken birgt: a. Erkrankung der zweiten Niere; b. allgemeine In- 
fektion; c. Infektion der unteren Harnwege; d. anderweite Sekundär- 
affektionen. 4) Unmöglichkeit, Grad und Ausdehnung der Nieren- 
erkrankung zu diagnostizieren. 5) Vergleich der Operationsresultate 
mit den nicht operierten Fällen. Kontraindikationen der Operation 
sind: 1) Erkrankung beider Nieren. Dabei gilt aber die Einschränkung, 
daß die Operation dennoch indiziert sein kann, wenn die eine Niere 
fast gar nicht mehr sezerniert und von ihr Allgemeininfektion zu 
befürchten ist. 2) Bestehende sekundäre tuberkulöse Erkrankung der 
unteren Harnwege. 3) Fortgeschrittene Tuberkulose anderer Organe. 
4) Schlechter Allgemeinzustand. 

Die Nephrostomie s. Nephrotomie ist indiziert: 1) zur Hebung 
des Allgemeinzustandes; 2) um die schweren lokalen Erscheinungen 
zu vermindern; 3) wenn ein schneller Eingriff nötig ist und der Zu- 
stand der anderen Niere noch nicht genau durch Harnleiterkathete- 
rismus festgestellt werden konnte. Stein (Wiesbaden!. 





12) A. E. Gallant. Vaginoureterostomy after nephrectomy 
for pyonephrosis due to a »sigmate« constriction ot the ureter. 
(New York med. record 1908. September 26.) 

G. bespricht die verschiedenen Arten der Versorgung des Harn- 
leiterstumpfes nach der Nephrektomie und beschreibt eine von ihm 
selbst angewendete Methode, bei der von der Scheide aus vorgegangen 
wurde. Der Harnleiter wurde einen Zoll weit von seiner Blasenmün- 
dung durchgeschnitten, der vesikale Stumpf unterbunden, der andere 
Harnleiterteil in die Scheide geleitet und fixiert (Vaginoureterostomie). 

Durch diesen Eingriff soll nicht nur das nach der Nierenentfer- 
nung restierende Harnleitersekret zweckmäßig abgeleitet und eine 
schnellere Heilung der Lumbalfisteln erzielt, sondern auch der unter 
Umständen von der Blase rücklaufende Harnstrom abgeschlossen 
werden. Auch bei Tuberkulose will G. so die Resektion des mit- 
erkrankten Harnleiters vermeiden, weil dadurch die Dauer der Nephr- 
ektomie selbst unzweckmäßig verlängert wird. 

Schließlich soll auch als präliminarer Eingriff die Anlegung einer 
Harnleiter-Scheidenfistel den infektiösen Harnstrom von der Blase ab- 
leiten und über die Funktion der anderen Niere genauen Aufschluß 
geben helfen. Loewenhardt (Breslau). 


— r— — 
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13) Mulzer. Über Gangrän bzw. Abszedierung des Hodens 


und deren Beziehungen zur Gonorrhöe. 
(Archiv für Dermatologie und Syphilis Bd. XCIV. Hft. 2 u. 3.) 


Primäre Hodengangrän kann entstehen durch ein Trauma, durch 
Drehung des Samenstranges, durch anderweitige Störungen der 
Samenstranggefäße. Sekundäre Orchitiden, wie sie bei Erkrankungen 
der Blase und Prostata, nach operativen Eingriffen an der Harnröhre 
usw. öfter beobachtet wurden, und die ÖOrchitis metastatica bei 
Parotitis und akuten Infektionskrankheiten können gleichfalls zur 
Gangrän und Abszedierung des Hodens führen. Der Ausgang in 
Gangrän bei letzteren ist nach v. Winiwarter das Resultat der 
lokalen Orchitis und des Druckes durch die Albuginea infolge der 
Spannungserhöhung, während bei dem durch Zirkulationsstörungen der 
Gefäße bedingten sogenannten Hodeninfarkt die Schädigung der Ge- 
fäße ohne Entzündung die Veranlassung für die Nekrose abgibt. 

Eine besondere Form der urethralen Orchitis ist die Gangrän 
bzw. Abszedierung des Hodens bei Gonorrhöe, eine der seltensten 
Komplikationen der Gonorrhöe. Buschke konnte 1905 nur 16 ein- 
schlägige Fälle in der Literatur nachweisen. Verf. berichtet über 
zwei neue Fälle. Die Hodengangrän und Abszedierung kann im An- 
schluß an eine akute und eine chronische Gonorrhöe mit oder ohne 
vorangehende Epididymitis auftreten. Bezüglich der Pathogenese 
dieses Leidens ist-zu erwähnen, daß es sich hier wohl um eine sekun- 
däre Komplikation der Gonorrhöe handelt, da Gonokokken bisher in 
den erkrankten Hoden nie mit Sicherheit nachgewiesen werden konnten. 
Ein leichtes Trauma (Stoß oder Druck bei der Arbeit) kann einen 
Locus minoris resistentiae für eine urethrale Infektion herbeiführen. 
Die Erreger sind meist Saprophyten (Pyocyaneus, Bakterium coli, 
Staphylokokkus albus). 

Auch ohne daß eine Gonorrhöe besteht, kann scheinbar ohne jede 
Ursache eine Hodengangrän auftreten. Es ist dann aber fast regel- 
mäßig ein leichtes Trauma nachzuweisen und die Annahme nahe- 
liegend, daß eine hämatogene Infektion auf Grundlage einer leichten 
wenig beachteten Angina oder Influenza vorliegt. 

In den nicht mit Fieber und ohne Epididymitis beginnenden 
Fällen handelt es sich wahrscheinlich um eine rein embolische Er- 
krankung, die eine blutige Infarzierung des Hodens zur Folge hat, 
oder aber es spielt ein leichtes Trauma insofern eine Rolle, als es zu 
einer leichten Orchitis führt, die die Tension innerhalb der Albuginea 
erhöht. Dadurch komme es dann zu einer Druckgangrän. Auch ein 
Bluterguß im Hodenparenchym kann die gleichen Erscheinungen her- 
vorrufen. Der bakteriellen Infektion spricht Verf. in diesen Fällen 
eine sekundäre Bedeutung zu, die aber vielleicht dadurch eine größere 
Rolle spielt, als gerade sie zu Druck und Überdruck innerhalb der 
Albuginea und so zur Druckgangrän führt. 

24** 
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Verf. unterscheidet zwischen gutartigen Fällen, bei denen es ohne 
vorherigen Eingriff zu einfacher Hodenatrophie kommt, und bösartigen 
Fällen, die zu Abszessen mit Durchbruch nach außen und zu Fisteln 
führen. 

Die Therapie richtet sich nach der Probepunktion. Bei Abszessen 
breite Inzision, bei Glangrän partielle oder totale Kastration. 

6. E. Konjetzny (Kiel). 


— — 


Kleinere Mitteilungen. 
I. 
Zur Desinfektion der Haut. 


Von 
A. Herzfeld in Neuyork. 


n Nr. 10 des laufenden Jahrganges der Deutschen med. Wochenschrift empfiehlt 
Tr. Herff die in Amerika seit längerer Zeit gebräuchliche Benzoetinktur als 
»verschärften Wundschutz« zur Verankerung der freien Keime bei der Desinfektion 
der Haut. Ich bediene mich der Benzoetinktur für denselben Zweck seit längerer 
Zeit in der Ausführung von Paracentesen, doch mit folgender Modifikation. 

Nach Reinigung der Haut mit einer Mischung von gleichen Teilen Alkohol 
und Schwefeläther, in welcher Mischung 10% Sublimat gelöst ist, trage ich die 
Benzoetinktur, welcher 20% einer alkoholischen Jodjodkalilösung zugesetzt ist, auf 
die so gereinigte Fläche auf. Da die reine alkoholische Jodtinktur sich schnell 
verflüchtigt, wählte ich eine alkoholische Jodjodkalilösung (Jod 7, Jodkali 5, Alko- 
hol 100). Nach Ausführung der Paracentese habe ich einen weiteren Verband nie 
für nötig befunden. Ich möchte die Herren Chirurgen bitten, bei anderweitigen 
chirurgischen Eingriffen diesen »verschärften Wundschutz« nachprüfen zu wollen. 
Noch möchte ich erwähnen, daß ich diese alkoholische Benzoejodjodkalilösung in 
einer Glasflasche aufbewahre, deren Glasstopfen bis auf den Boden der Flasche 
reicht, mit welchem Stopfen ich auch die Lösung auftrage und der den Vorzug 
der leichten Desinfizierbarkeit hat. Es ist ratsam, bei dem Verschließen der 
Flasche den oberen Teil des Stopfens mit steriler Vaseline einzufetten. 


— — — — — — 


II. 


Aus der chirurgischen Abteilung des Herzogl. Krankenhauses 
zu Braunschweig. 
Chefarzt: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sprengel. 


Retroperitoneales Emphysem | 
infolge von Schußverletzung der Pleura und Lunge. 
Von 
Dr. Friedrich Kempf, 


Assistenzarzt. 


Mr weiß, daß nach Schußverletzungen der Lunge nicht selten von den Ver- 
wundeten über heftige Leibschmerzen geklagt wird, selbst wenn nach der be- 
sonderen Art der Verletzung eine direkte Mitbeteiligung des Abdomens aus- 
zuschließen ist. Eine Erklärung dieser merkwürdigen Tatsache ist, soviel ich sehe, 
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bisher nicht gelungen. Um so mehr halte ich mich zu der Mitteilung eines Falles 
berechtigt, von dem ich glaube, daß er über die pathologisch-anatomischen Grund- 
lagen jener abdominellen Beschwerden einiges Licht verbreitet. 

Am späten Abend des 28. März 1909 wurde der 22jährige Molkereigehilfe 
K. K. in die chirurgische Abteilung des Herzoglichen Krankenhauses eingeliefert. 
Er war kurz vorher, aus einer frischen Brustwunde blutend, auf der Landstraße 
aufgefunden worden und gab an, daß er sich den Schuß mit einem Revolver aus 
für ung gleichgültigen Gründen selbst beigebracht habe. 

Wir erhoben folgenden Untersuchungsbefund: Starke Anämie. Kleiner, 
frequenter Puls (120). Sehr beschleunigte Atmung, bei der die linke Thoraxhälfte 
sehr zurückbleibt. Einige Zentimeter nach oben und innen von der linken Brust- 
warze eine kleine rundliche Einschußöffnung, aus der bei Hustenstößen schau- 
miges Blut hervorquillt. Rings um die Wunde herum deutliches Hautemphysem ; 
ihre nähere Umgebung auch durch angetrocknetes Blut und Pulverschleim ver- 
unreinigt; nach oben und außen davon eine fast handtellergroße, oberflächliche 
Hautverbrennung. Uber der linken Lunge absolute Dämpfung bis zur Höhe des 
7.—8. Brustwirbels, vorn in die Herzdämpfung übergehend. Darüber auffallend 
lauter Perkussionsschall. Atmungsgeräusch kaum hörbar. Spitzenstoß nicht zu 
fühlen. Abdomen ohne Besonderheit. 

Am Morgen des 29. März hatte sich der Befund in folgender Weise verändert: 
Puls 130—140. Atmung äußerst erschwert. Uber den unteren Partien der linken 
Lunge Dämpfung, sonst linkerseits überall tympanitischer Schall. Untere Leber- 
grenze in der rechten Mammillarlinie 2 Finger breit über den Rippenbogen nach oben 
geschoben. Bauchdecken hochgradig druckempfindlich und stark reflektorisch ge- 
spannt. Am Abdomen keine Dämpfung nachweisbar. 

Diagnose: Hämopneumothorax sinister infolge von Schußver- 
letzung der Pleura und Lunge. 

Wegen der erheblichen Verschlechterung des Zustandes des Verletzten wurde 
von Herrn Geh.-Rat Sprengel alsbald in leichter Chloroformnarkose folgende 
Operation vorgenommen: 

Resektion der der Einschußöffnung benachbarten beiden (4. und 5.) Rippen 
in großer Ausdehnung. Ausschöpfen des die Pleurahöhle anfüllenden, die Lunge 
stark komprimierenden, teils geronnenen, teils flüssigen Blutes. Vorziehen der 
Lunge, deren medialer Rand im Bereiche des unteren Oberlappens (an der Incisura 
cardiaca) weit eingerissen ist. Nach Feststellung einer kleinen nicht penetrieren- 
den Wunde des Perikard Naht der zerrissenen Lungenpartie mit tiefgreifenden 
Catgutsuturen. Fixierung des verletzten Lungenzipfels an die Ränder der Thorax- 
wunde durch wenige Nähte. Tamponade der Pleura. 

Während dieses Eingriffes trat vollständiger Pulsverfall und einige Minuten 
nach Beendigung der Operation der Tod ein. 

Bei der Sektion (Obduzent Dr. Brückler) fand man, daß die Kugel die 
Pleura parietalis hinten durchschlagen hatte und linkerseits im Körper des 9. Brust- 
wirbels stecken geblieben war. Das Zwerchfell war unverletzt. Im übrigen kann ich 
die Einzelheiten des Sektionsprotokolls wegen der lediglich negativen Feststellungen 
übergehen und mich auf die Wiedergabe des höchst auffälligen Bauchbefundes be- 
schränken. Bei Eröffnung der Bauchhöhle entleerte sich nämlich unter hörbarem 
Geräusch geruchloses Gas bzw. Luft. Die Darmschlingen erschienen gebläht, aber 
nicht peritonitisch verändert. Einzelne Darmpartien besonders der linken Bauchseite 
zeigten an der dem Mesenterium abgekehrten Seite kleine Plaques von dicht zu- 
sammenstebenden subserösen, höchstens erbsengroßen Luftbläschen. Viel größere 
Aufthaltige Bläschen sah man unter dem Peritoneum der hinteren Bauchwand. Hier 
war aber nicht nur oder hauptsächlich das Bauchfell der linken Seite betroffen, sondern 
auch das Peritoneum der rechten Bauchhälfte, speziell der Fossa coecalis, durch ein 
großblasiges Emphysem des retroperitonealen ‚Zellgewebes polsterartig abgehoben. 
Wenig oder gar keine Bläschen fanden sich in den Mesenterien des Darmes und 
«unter der Serosa der vorderen Bauchwand. Ebenso zeigte auch das mediastinale 
Gewebe keinerlei Luftansammlung. | 

% 
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Bei der Deutung des vorstehenden Befundes könnte der Gedanke auftauchen, 
daß die Bläschenbildung die Folge von Fäulnisvorgängen gewesen sei. Demgegen- 
über stelle ich fest, daß der Inhalt der Bläschen völlig geruchlos war, daß die- 
selben ausschließlich subperitoneal lokalisiert waren, und daß sonst nirgends an 
der Leiche irgendwelche Fäulnisveränderungen gefunden sind. 

Man könnte ferner an jene eigentümliche Erkrankung erinnert werden, die, 
bei Schweinen schon länger bekannt, neuerdings auch häufiger beim Menschen be- 
obachtet wurde und die man als Pneumatosis oystoides intestinorumi 
bezeichnet hat, Bei näherer Prüfung finde ich aber hinreichend Unterscheidungs- 
merkmale, um diese Diagnose für unseren Fall ablehnen zu können? Einmal 
fehlten bei unserem Verletzten ganz jene gestielten und traubenförmigen Cysten, 
die man bei der Pneumatosis findet, und vor allem war bei unserem Pat. nicht 
nur und nicht einmal vorwiegend der Darm affiziert, sondern in viel ausgedehn- 
terer und schwererer Weise das Gewebe unter dem parietalen Bauchfell betroffen. 
Wenn ich ferner den klinischen Verlauf heranziehe, so ist die Pneumatosis ein 
chronisch verlaufendes Leiden, das allmählich zunehmende Beschwerden von 
größerer oder geringerer Intensität verursacht. Unser Pat. bot aber bei der ersten 
Untersuchung überhaupt keine Erscheinungen von seiten des Bauches; nach Ab- 
lauf von kaum 12 Stunden waren dagegen die abdominalen Symptome schon so 
alarmierend, daß man beim ersten Anblick eine Peritonitis vor sich zu haben 

laubte. 
j Ich habe deshalb, wenn ich die klinischen Tatsachen mit den Ergebnissen der 
postmortalen Autopsie in Einklang bringen soll, keine andere Erklärung für un- 
seren Fall, als daß es sich hier um eine wirkliche Aufblähung des Gewebes mit 
Luft, ein echtes retroperitoneales bzw. subseröses Emphysem gehan- 
delt hat. 

Den Verlauf des Falles denke ich mir so: Durch die Einschußöffnung 
sowohl wie durch die zerrissene Lungenpartie mußte bei jeder Inspiration reich- 
lich Luft in die Pleura dringen und dort mit dem ergossenen Blut einen Hämo- 
pneumothorax erzeugen. Bei der Exspiration strömte die Luft durch die Ein- 
schußöffnung wieder ab; da aber diese relativ kleine Öffnung dem ausströmenden 
bedeutenden Luftvolumen einen erheblichen Reibungswiderstand entgegensetzte, 
mußte die komprimierte Luft sich auch im subkutanen Gewebe rings um die 
Wunde herum verbreiten. Die Folge war ein umschriebenes Hautemphysem. Nun 
wurde dem Verletzten bei der Aufnahme in das Krankenhaus ein ziemlich dicker, 
die Einschußöffnung obturierender Verband angelegt. Die Luft konnte jetzt keinen 
Ausweg durch die Wunde mehr finden und sich wegen der komprimierenden Wir- 
kung des Verbandes auch nicht weiter im Unterhautfettgewebe ausbreiten. Die 
immer noch durch die Lungenwunde in die Pleura gepumpte Luft mußte sich also 
andere Ventile suchen. Ein Teil der Luft mochte auf demselben Wege, auf dem 
sie eingedrungen war, nämlich durch die eröffneten Bronchiolen, zurückfließen. 
Ein anderer Teil benutzte dagegen die am Wirbelkörper gelegene hintere Pleura- 
wunde, um im subpleuralen Gewebe vorzudringen. In diesem Gewebe selbst konnte 
ein Emphysem wegen der straffen Anheftung der Pleura an die Thoraxwand nicht 
zustande kommen. Die Luft konnte vielmehr die dünne Schicht des retropleuralen 
Gewebes nur als Durchgangsroute zu anderen Regionen benutzen, wo die Bedin- 
gungen für die Ansammlung von Luft günstiger waren. Als solche kamen zwei 
benachbarte Regionen in Frage, das Mediastinum und die retroperitonealen Räume. 
Die Lokalisation des Emphysems im Mediastinum ist ja bei Pleura- und Lungen- 
verletzungen schon häufig beobachtet. Sie ist aus mir unbekannten Gründen in 
unserem Falle nicht eingetreten. Der Vorstoß der eingepreßten Luft ist bei dem 
Verletzten ausschließlich nach unten erfolgt, hat zu der erwähnten hochgradigen 


ı Vgl. M. Mori, Ein Fall von Pneumatosis cystoides intestinorum hominis. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. LXXXVIIII. 1907. p. 553. 

2 Selbst wenn ich bekennen muß, daß mikroskopische und bakteriologische 
Untersuchungen der Bläschenwand nicht vorgenommen sind. 
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emphysematösen Infiltration des subperitonealen Gewebes der hinteren Bauchwand ge- 
führt und auch noch dieumschriebenen Luftansammlungen unter der Serosa des Darmes 
veranlaßt. Schließlich ist sogar an einer bei der Sektion nicht mehr feststellbaren 
Stelle eine kleine Perforation des luftgefüllten Gewebes eingetreten und so ein 
typisches Pneumoperitoneum erzeugt. 

Diese aus den klinischen und pathologisch-anatomischen Befunden abgeleitete 
Deutung des von uns beobachteten Falles ist meiner Ansicht nach die einfachste 
und allein zutreffende Ich glaube, daß man daraufhin das vorliegende Krank- 
heitsbild als ein charakteristisches, nunmehr der Diagnose keine Schwierigkeiten 
mehr bietendes betrachten darf. Wenn man nach einer Pleura- und Lungenver- 
letzung eine allmählich zunehmende Druckempfindlichkeit und Spannung der 
Bauchdecken mit meteoristischer Auftreibung der Därme und Verdrängung der 
Leberdämpfung nach oben auftreten sieht, wenn man ferner nach der Richtung 
des Schußkanals eine direkte Verletzung von Bauchorganen ausschließen kann, 
so darf man mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Beteiligung des Abdomens in der 
Form des oben beschriebenen Emphysema retroperitoneale annehmen. 

Daß ein derartiges Emphysem bei stärkerer Ausbreitung eine schwere Kom- 
plikation der Lungenverletzung darstellt, liegt auf der Hand. Noch bedenklicher 
wird aber die Prognose solcher Luftansammlungen, wenn die Luft gleichzeitig 
Trägerin von Infektionsstoffen ist. Es könnte dann zu schweren retroperitonealen 
Phlegmonen kommen, und als letztes Glied der verhängnisvollen Kette würde die 
Peritonitis drohen. In den meisten Fällen wird sich allerdings der Ausgang des 
retroperitonealen Emphysems wohl nicht ganz so ungünstig gestalten. Es ist ja 
vom Pneumothorax bekannt, daß wenigstens in den Fällen, in denen die Luft 
hauptsächlich durch die Lungenwunde eingedrungen ist, nur selten ein Empyem 
zustande kommt, da die infektiößsen Keime durch die Bronchien abfiltriert werden. 
Diese Filtrationswirkung des Bronchialbaumes wird sich auch in Fällen, wie der 
unsrige, bemerkbar machen und auf dem weiteren Wege bis zum retroperitonealen 
Gewebe vermutlich noch eine Verstärkung erfahren. 

Deshalb wird man sich operativ solchen Fällen gegenüber zunächst sehr 
reserviert verhalten und erst dann mit Inzision und Drainage vorgehen, wenn 
der Übergang des Emphysems in einen entzündlichen Vorgang durch Nachweis 
von Exsudation oder durch andere untrügliche Symptome sichergestellt ist. 


14) II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie am 19. bis 
22. April 1909. 


(Fortsetzung.) 


Die eitrigen, nicht tuberkulösen Affektionen der Nieren. Refe- 
renten: v. Frisch (Wien) und Barth (Danzig). 

L Herr v. Frisch (Wien): Über eitrige, nioht tuberkulöse Erkran- 
kungen des Nierenbeckens. 

1) Die akute und chronische Pyelitis verdankt ihre Entstehung einer Infektion 
der Niere oder des Nierenbeckens auf dem Wege der Blutbahn oder der Aszendenz 
eines entzündlichen Prozesses von der Blase aus. Eine direkte Überwanderung von 
Keimen aus dem Darm in das Nierenbecken ist bisher nicht sicher erwiesen. 

2) Begünstigt wird das Zustandekommen einer Pyelitis oder Pyelonephritis 
durch eine gewisse Disposition, welche in lokalen Verhältnissen (Kongestion, 
Hyperämie und Läsion der Nierenbecken- und Ureterschleimhaut, renale oder 
vesikale Harnstauung usw.) gelegen ist. 

3) Die Möglichkeit einer aszendierenden Infektion ist an gewisse Bedingungen 
geknüpft: a. Insuffizienz des Harnleiterverschlusses gegen die Blase, b. intravesikale 
Drucksteigerung, c. neurogene Atonie des Ureters bei spinalen Prozessen. 

4) Die Prognose der Pyelitis und Pyelonephritis ist abhängig von dem ana- 
en Zustande der Niere und der Art und der Virulenz der infizierenden 

rien. 
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65) Über die Ursachen der großen Häufigkeit des Bakterium coli als Infektions- 
erreger sowie über die Wege, auf welchen dasselbe ins Nierenbecken gelangt, er- 
scheinen weitere experimentelle Arbeiten unter steter Berücksichtigung der klini- 
schen Erfahrungen erwünscht. 

6) Desgleichen erfordern die einander widersprechenden Versuchsergebnisse 
über die Virulenz der verschiedenen Bakterienarten und über ihre ätiologische Be- 
deutung für die reine Pyelitis einerseits und die Pyelonephritis andererseits eine 
neue experimentelle Prüfung. 

7) Für die Stellung der Diagnose sind sowohl die äußere klinische Unter- 
suchung des Kranken als auch die verschiedenen Methoden der chemischen, mikro- 
skopischen, bakteriologischen und physikalischen Harnuntersuchung unzureichend. 
Ausschließlich die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus gestatten eine absolut 
zuverlässige Diagnosenstellung. 

8) Wiewohl durch eine medikamentöse und diätetische Behandlung gewisse 
Formen von akuter und chronischer Pyelitis bisweilen der Heilung zugeführt 
werden können, steht doch heute die lokale und chirurgische Behandlung im 
Vordergrunde der Therapie. 

9) Für die akute fieberhafte Pyelitis erscheint in erster Linie der Katheteris- 
mus der Ureteren, sei es bloß zum Zweck der Entleerung retinierter Entzündungs- 
produkte, sei es zur Vornahme medikamentöser Nierenbeckenspülungen, indiziert. 

10) Für die chronische Pyelitis hat die lokale Behandlung in periodisch vor- 
zunehmenden Spülungen des Nierenbeckens oder Instillationen zu bestehen. 

11) Die besten Erfolge sind bei Infektionen des Nierenbeckens durch Bakterium 
coli und Gonokokken zu erzielen; weniger gut wirken die lokalen Behandlungen 
des Nierenbeckens bei Infektionen durch Harnstoff zersetzende Organismen 
(Staphylokokken, Streptokokken, Proteus Hauser usw.). 

12) Bei Verdacht auf Tuberkulose und bei Pyelonephritis sind Nierenbecken- 
spülungen nicht angezeigt. Bei infizierten Hydronephrosen und Pyonephrosen ist 
kein Erfolg von ihnen zu erwarten. 

13) Hat sich die wiederholte Entleerung des im Nierenbecken stauenden Se- 
kretes durch den Harnleiterkatheter und die Vornahme medikamentöser lokaler 
Prozeduren als unwirksam erwiesen, dauert der fieberhafte Zustand oder andere 
schwere allgemeine Erscheinungen fort, so ist die Nephrotomie vorzunehmen. 

14) Bei Undurchführbarkeit des Ureterkatheterismus kann sowohl bei akuter 
wie auch bei chronischer Pyelitis mit Rücksicht auf die Schwere der Erkrankung 
die Nephrotomie von vornherein in Betracht kommen. 

15) Bei infizierten Hydronephrosen und Pyonephrosen besteht eine strikte In- 
' dikation für die Nephrotomie, event. auch für die Nephrektomie als primärer Ein- 
grif. Unheilbare Nierenbeckenfisteln oder schwere Schädigungen der Nierensub- 
stanz nach der Nephrotomie erfordern die sekundäre Nepbrektomie. 


II. Herr Barth (Danzig): Über eitrige Erkrankungen des Nieren- 
parenchyms. 


1) Das Nierenparenchym, welches für Bakterien unter gewissen Bedingungen 
durchgängig ist, erleidet bei dem Durchtritt von Bakterien Veränderungen und 
kann durch Ansiedlung derselben infiziert werden (hämatogene Infektion durch 
kapilläre Bakterienembolie). 

2) Sicher erwiesen ist die hämatogene eitrige Nephritis nicht nur als doppel- 
seitige Erkrankung bei pyämischen Zuständen (Endokarditis, Osteomyelitis u. dgl.), 
sondern auch als einseitige im Anschluß an Angina, Furunkulose usw. 

3) Die bei letzterer entstehenden Rindenabszesse führen mit Vorliebe zu Para- 
nephritis, können aber auch nach dem Nierenbecken durchbrechen und dann zu 
spontaner Ausheilung kommen. 

4) Sehr viel häufiger als auf hämatogenem Wege wird das Nierenparenchym 
aufsteigend von den Harnwegen aus infiziert (aszendierende Pyelonephritis). 

b) Das Bakterium coli, welches der häufigste Erreger der Pyelitis ist, kann 
auch zu eitriger Pyelonephritis führen. Wahrscheinlich stellt die Eiterstein- 
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niere (Empyem des Nierenbeckens mit sekundärer Steinbildung und Verödung des 
Nierenparenchyms) den Endausgang solcher Coliinfektionen dar. 

6) Die aszendierenden Kokkeninfektionen des Nierenparenchyms sind im allge- 
meinen gefährlicher als die Coliinfektionen. Eine bakteriologische Differenzierung 
des klinischen Bildes der Pyelonephritis ist anzustreben. 

7) Die Diagnose des Sitzes und der Ausbreitung der Nierenerkrankungen er- 
fordert die Anwendung des Harnleiterkatheterismus. 

8) In akuten fieberhaften Fällen von Infektionen der oberen Harnwege ist eine 
Beteiligung des Nierenparenchyms dann anzunehmen, wenn durch den Harnleiter- 
katheterismus eine Sekretstauung im Nierenbecken auszuschließen ist. 

9) Wiederholte Schüttelfröste im Verlauf einer fieberhaften Pyelonephritis 
sprechen für Rindenabszesse. 

10) Bei der chronischen Pyelonephritis und deren Folgezuständen (Empyem 
des Nierenbeckens) gibt die vergleichende funktionelle Diagnostik einen Maßstab 
für die Ausdehnung der Parenchymzerstörung. 

11) Die chirurgische Behandlung der eitrigen Niereninfektionen setzt bei den 
durch Eiter- und Harnretention bedingten Komplikationen ein. 

12) Eiter- und Harnverhaltungen im Nierenbecken sind durch den Harnleiter- 
katheterismus zu beseitigen. Erst wenn dieser versagt, kommt die Nephrotomie 
in Frage. 

13) Die akute und subakute Pyelonephritis erfordert die Nephrotomie, sobald 
andauerndes Fieber und septische Allgemeinerscheinungen auf Parenchymabszesse 
hindeuten. Bei doppelseitigen Erkrankungen ist die Nephrotomie eventuell auf 
beiden Seiten auszuführen. ` 

14) Die einseitigen hämatogenen Rindenabszesse (nach Furunkulose, Angina 
u. dgl.) sowie deren Folgezustände (Paranephritis) erfordern frühzeitige Nephrotomie 
bzw. Abszeßinzision. 

15) Die mit Harnleitersklerose einhergehenden chronischen Niereneiterungen 
(Empyem des Nierenbeckens, Eitersteinniere) indizieren, die Funktionsfähigkeit 
der anderen vorausgesetzt, die Nephrektomie. 


Diskussion. Herr Theodor Cohn (Königsberg) lenkt die Aufmerksamkeit 
auf diejenigen Fälle von Pyelitis, welche latent oder larviert verlaufen. Er hat 
akute Cystitiden beobachtet, welche als primäre Erkrankungen imponierten, aber 
als sekundäre Erkrankungen von der Niere her sicher erkannt wurden, ähnlich der 
Harntuberkulose.. Zur Gewinnung absolut reinen Nierenharnes empfiehlt er seine 
Methode der Ureterkatheterdurchspritzung bis zum Eintritt ins Orificium ureteris. 
Bei langdauernden Nierenfisteln muß zunächst, wie er schon vor 7 Jahren emp- 
fohlen hat, der Ureterenkatheterismus und Drainage vorgenommen werden. Für 
die Behandlung von Pyelitiden mit Ureterabknickungen oder Beckenerweiterungen 
empfiehlt er Auswaschungen mit destilliertem Wasser und nachfolgende Bin- 
spritzung von Vioformemulsion. 

Herr Straus (Frankfurt a. M.) demonstriert zwei durch Operation gewonnene 
Präparate. 

1) Sehr große Stein-Eiterniere in allen ihren Maßen um etwa das Dreifache 
vergrößert. Die zwei unteren Drittel sind in eine Fettmasse umgewandelt. Die 
Kelche sind durch einen großen Korallenstein ausgefüllt. Es bestand außerdem 
noch ein paranephritischer Abszeß. 

2) Infizierte Hydronephrose. Sie wurde offenbar sehr spät infiziert. Es be- 
stand nur noch mikroskopisch nachweisbares Nierenparenchym. Inhalt des Sackes 
beträgt 43/, Liter Eiter. 

S. bespricht einen Fall von leicht infizierter Hydronephrose bei einer Pat. mit 
Schrumpfniere. Es bestand 3tägige Anurie. Keine Operation bei der 64jährigen, 
sehr fettreichen und anämischen Frau wegen chronischer Schrumpfniere der einen 
Seite. Sie kam nur als Ultimum refugium in Betracht. Daher Harnleiterkathe- 
terismus. Durch den Katheter wurden 125 ccm Urin entleert. Der Katheter blieb 
12 Tage im Nierenbecken als Verweilkatheter liegen. Vom Moment an, da der 
Katheter eingelegt war, sezernierte auch die Niere der anderen Seite. 
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Herr Kapsammer (Wien): Die bisher angegebenen differential-diagnostischen 
Momente darüber, ob bei der Harnleitersondierung das Auge des Katheters im 
Ureter oder schon im Nierenbecken ist, täuschen häufig. Das Katheterende kann 
im Ureter liegen, und trotzdem kann ununterbrochenes Abfließen bestehen oder 
umgekehrt auch dann, wenn das Ende im Pyelon liegt, kann das Abtropfen rhyth- 
misch sein. Diagnostisch und therapeutisch ist eine derartige Orientierung wichtig 
wegen des Vorhandenseins von Residualharn im Nierenbecken. Unzweifelhaft ist 
Residualharn dann vorhanden, wenn bei hoch eingeführtem Katheter bei willkür- 
lich verstärkter Wirkung der Bauchpresse der Harn, der sonst gewöhnlich in einer 
ununterbrochenen Tropfenfolge abfließt, vorübergehend in kräftigem Strahl abgeht. 
Durch diese Mitwirkung des Kranken kann die diagnostische und therapeutische 
Prozedur abgekürzt werden. 

Herr Verhoogen (Brüssel) kommt an seinem Materiale zu folgenden Schluß- 
folgerungen: 

1) Posttraumatische Niereneiterung, selbst wenn sie stark ist, kann vollständig 
und spontan heilen. 2) In ähnlichen Fällen muß die andere Niere nicht notwen- 
digerweise, selbst in nachhaltiger Weise, in Mitleidenschaft gezogen werden. 3) In 
gewissen Fällen sind aber der Verlauf oder auch die anatomischen Verhältnisse 
solche, daß sie einen operativen Eingriff erfordern. 

Herr A. Rothschild (Berlin): Infolge der Empfehlung des Herrn v. Frisch 
werden in Zukunft mehr Ausspülungen des Nierenbeckens bei Pyelitis durch den 
Ureterkatheter gemacht werden als bisher. Die Diagnostik an chronischer Pyelitis 
der kranken Seite mit dem Ureterkatheter hat Gefahren für die gesunde Seite. Herr 
v. Frisch hat strikte Indikationen für den Ureterkatheterismus verlangt, aber er hat 
sie nicht angegeben. Nach meinen noch bei Nitze gemachten Untersuchungen 
kann man ohne Katheterismus der Harnleiter nur mittelschwere Fälle von Pyelitis 
cystoskopisch diagnostizieren. In Zukunft wird zur Diagnose der Pyelitiden der 
Ureterkatheter häufiger angewendet werden. Da bitte ich Herrn v. Frisch, strikte 
Indikationen für die diagnostische Anwendung des Harnleiterkatheters zu geben. 
Nitze hatte Infektionen beobachtet und war der Meinung, daß die Infektion der 
gesunden Seite durch den Ureterkatheter vorkommt bei Pyurie. 


Herr Kader (Krakau): Die permanente Dilatationsdrainage der 
Ureteren als Behandlungsmethode gewisser Nieren- und Harn- 
leitererkrankungen. 

Wenn konservative Behandlungsmethoden und Katheterismus von der Harn- 
blase aus erfolglos bleiben und die Nephrotomie eine Nierenfistel als Endausgang 
gibt, empfiehlt K. bei Pyonephrosen und Niereneiterungen folgendes Verfahren. 

Man führt einen Ureterenkatheter von der Nierenfistel oder Harnblase aus in 
den Harnleiter in der Weise ein, daß ein Ende desselben durch die Nierenfistel, 
das andere via Harnblase durch die Urethra beim Weibe oder ev. eine eigens dazu 
angelegte schlußfähige Harnblasenfistel beim Manne nach außen ragt. Im Notfalle 
besorgt man die Einführung des Katheters von einer speziell für diesen Zweck an- 
zulegenden Ureterenöffnung aus. An den Katheter wird ein entsprechend dickes 
Gummirohr angebunden und unter Entfernung des Katheters durchgezogen und 
in der beschriebenen Ausdehnung dauernd liegen gelassen. Alle 10—14 Tage wird 
das Rohr gewechselt, je ein dickeres nachgezogen und ebenfalls dauernd liegen ge- 
lassen. Das letzte, etwa bis 1 cm im Querdurchmesser dicke, bleibt ca. 10 bis 
12 Wochen liegen. Über 0,5 cm im Querdurchmesser dicke Drains ist es nicht 
ratsam dauernd auch in der weiblichen Harnröhre liegen zu lassen. Man lasse das 
untere Ende desselben frei in die Harnblase münden (Kontrolle durch Cystoskopie). 
Beim Mann ist es praktischer, die ganze Manipulation von der erwähnten Blasen- 
fistel aus zu besorgen. 

Inzwischen müssen event. Eiterhöhlen, Zwischenwände in der Niere, Sporn- 
bildungen am Nierenbecken und dessen Übergangsstelle in den Harnleiter usw. 
durch einschlägige plastische operative Eingriffe beseitigt werden. Zur Drainage 
und den letzterwähnten Operationen schreite man erst nach Abklingen der akuten 
Erscheinungen. 
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Durch das Verfahren erreicht man dauernde Erweiterung der Abflußwege in 
die Harnblase für das Nierensekret und beugt der event. neuen Stauung vor. 

Das Verfahren der permanenten Dilatationsdrainage wandte K. auch bei 
Hydronephrosen, Oystennieren und benignen Ureterenstenosen an. K. glaubt, das- 
selbe sei leistungsfähiger als das, soviel er weiß, in je einem bzw. zwei Fällen von 
Israäöl, Kümmell und Alsberg bei Hydronephrosen mit Ureterstenosen mit 
Erfolg angewandte zeitweise Bougieren. 

Im ganzen wurden auf diese Weise von K. zehn Fälle behandelt. In einem 
derselben war nur die operierte Niere vorhanden, die andere wurde wegen Sarkom 
entfernt. Das Endresultat in diesem Falle war nicht zu beurteilen, weil der Pat. 
an Metastasen in der Leber etwa 3 Wochen nach der. Operation starb. Alle 
übrigen Fälle gaben darchaus befriedigendes Endresultet. Die Niere wurde er- 
halten; es stellte sich in einem Teile der Fälle völlig normale, im anderen fast 
normale Funktionsfähigkeit der Niere wieder ein. Nur in einem Falle sondert die 
Niere keinen Harn mehr ab. Jedoch auch dieser ist im Sinne der neuesten 
Forschungen aus der Greifswalder chirurgischen Klinik als günstiger Endausgang 
aufzufassen, als völlige Entfernung der Niere. 

Die Ureteren blieben in allen nachuntersuchten Fällen — wiederholte Cysto- 
skopie — dauernd etwas erweitert, und vor allem bedeutend weiter als sie vor der 
Behandlung waren, d.h. der Abfluß des Nierensekretes war wesentlich erleichtert. 
Der älteste der Fälle liegt 61/, Jahre zurück. 

Herr Ekehorn (Sundevall): Die Colipyelonephritis ist gewöhnlich einseitig. 
Die operative Behandlung richtet sich nicht gegen Abszesse als solche, sondern 
gegen mechanische Abflußhinderungen des Eiters. 

Herr Kropeit (Hamburg) bespricht einen Fall von besonders großem Nieren- 
stein. 

Herr D. C. Schneider (Bad Brückenau): Eine Vaccinationskur, d. i. die 
Anregung eines Körpers zur Bildung von Immunsubstanzen, hatte in einigen Fällen 
von chronischer Pyelonephritis und chronischer Cystitis in Verbindung mit lokaler 
Behandlung Heilerfolge gebracht, die ohne Vaccinationskur bei Anwendung der 
bisherigen Therapie allein nicht zur Ausheilung gekommen waren. Die Vaccina- 
tionskur wurde ohne fortlaufende Bestimmung des opsonischen Index nach Wright 
vorgenommen. i 

Herr Götzl (Prag): Folgender Fall hat zur Frage der Atiologie der eitrigen 
Nierenaffektionen den Wert eines Experimentes. Ein jähriger Knabe litt wieder- 
holt an linkseitigen Nierenkoliken. Die Anfälle verliefen ohne Fieber, mit Er- 
brechen und Anurie. Die Palpation ergab per rectum eine Aussackung des linken 
Ureters im untersten Anteile desselben, oberhalb davor eine Striktur. Gelang es 
mir, von der Blase aus mittels eines feinen Katbeters unter Leitung des Fingers 
im Rektum in diese Aussackung zu kommen, so entleerte sich der gestaute Harn, 
und der Anfall war zu Ende. Der Harn war jetzt noch vollkommen klar. Nach 
Erkrankung an Otitis media fieberte das Kind bei jedem Anfall und hatte Schüttel- 
frost, der Harn war infiziert. Die den Eltern vorgeschlagene Operation wurde ab- 
gelehnt. Das Kind ging dann an einer Scarlatina zugrunde. Die Sektion bestä- 
tigte meine Diagnose: einseitige linkseitige Pyonephrose, Striktar des linken 
Ureters im unteren Abschnitt. 

Herr Frank (Berlin) ist der Ansicht, daß die Harnantiseptike wohl die Toxi- 
zität, nie die Zahl der Bakterien mindern. 

Herr Zondeck (Berlin) tritt für die Nierenresektion bei eitrigen Prozessen ein. 

Herr Roth (Berlin) hat trotz häufigster Anwendung des Ureterenkatheteris- 
mus keine Infektion der gesunden Seite gesehen. Der Ureterenkatheterismus ist 
bei reinen Pyelitiden von großem Erfolge, bei Pyelonephritiden von Nachteil. 

Herr Kneise (Halle) schildert einen interessanten Fall von Schwangerschafts- 
pyelitis. 

Herr Rovsing (Kopenhagen) hält die Coliinfektion in den meisten Fällen für 
eine gutartige, so daß operative Maßnahmen nur gegen Komplikationen in Be- 
tracht kommen. Die Behandlung besteht in Dauerkatheterismus der Blase und 
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4—5 Liter destillierten Wassers per os in 24 Stunden, dann Salol. Für die re- 
fraktären Fälle kommt die Vaccination in Betracht. 


Herr Fabrizius (Wien) empfiehlt ausgedehnte konservative Behandlung bei 
Pyelonephritiden durch ausgiebige Inzisionen der Niere. 


Herr Felix Schlagintweit (München, Bad Brückenau) fragt an, ob den 
Kollegen nichts über die Häufigkeit bzw. Seltenheit von Pyelitiden oder Pyelo- 
nephritiden nach Appendicitis, operierter oder unoperierter, bekannt sei. Ihm 
selbst scheint diese sekundäre Infektion der oberen Harnwege selten zu sein. Man 
müßte der Sache mehr nachgehen. Er selbst hat eben zwei Fälle, deren einer in 
der nächsten Zeit zur Nephrektomie kommen muß, da nunmehr (4 Jahre nach der 
sehr schwierig gewesenen mehrfachen Appendicitisoperation) die Niere allmählich ver- 
ödet ist, was durch ca. 1/sjährlich vorgenommene Funktionsbestimmungen festgestellt 
ist, und Fieber, Koliken und Abmagerung geringen Grades sich deutlicher machen. 
Beide Pat. sind Virgines, hatten vorher nie Nierenschmerzen, haben auch jetzt noch 
keine Pyonephrosen, hatten also auch wahrscheinlich vor dem Appendicitis- 
zwischenfall keine Hydronephrose, die event. von der Appendicitis aus infiziert 
worden sein könnte. Bei beiden Pat. war die Appendicitisoperation, wie schon 
bemerkt, sehr schwer, mit großem eitrigem Exsudat der Nachbarschaft. Es ist 
die Infektion der rechten oberen Harnwege ganz langsam nach dem schließlich 
tadellos ausgeheilten Darm aufgetreten. Ferner ist in dem einen Falle, welcher 
nunmehr zur Nephrektomie drängt, der Ureterenkatheter, der vorher leicht bis ins 
Becken vorzuschieben war, jetzt seit 2 Jahren trotz subtilster Technik und min- 
destens 40mal wiederholter Versuche nur mehr bis in die Höhe der früheren 
Appendixaffektion vorzubringen. Es liegt hier der Verdacht sehr nahe, daß die 
tiefgehende Vereiterung der Appendixgegend bei ihrer Ausheilung periureterale 
Narben oder Verziehungen gesetzt hat, die vielleicht überhaupt der Grund der 
Nierenvereiterung und Verödung geworden sind; die Eiterproduktion der beiden 
paraappendicitisch infizierten Nieren ist sehr gering. Bei einigermaßen kompli- 
zierter eitriger Appendicitis soll man sowohl vor als nach der Operation an die 
Möglichkeit einer sekundären, schleichend beginnenden Infektion der rechten Niere 
denken. 


Herr Mirabeau (München): Die beiden Herren Ref. haben angelegentlich 
die Nierenbeckenspülungen empfohlen; ich möchte mir da die Anfrage erlauben, 
ob sie dabei nicht häufig Schwierigkeiten bei der Ausführung gehabt haben, be- 
sonders in den Fällen, in denen, wie so häufig, das Nierenbecken mehr oder 
weniger erweitert ist. Da gelingt es nicht ohne weiteres, den Residualharn aus 
dem Nierenbecken zu entfernen, obgleich der Katheter sicher im Nierenbecken 
sich befindet. Die Uretermündung befindet sich häufig hoch oben an dem aus- 
gebuchteten Nierenbecken, und es bedarf oft komplizierter Manipulationen, das 
Katheterauge in die Residualflüssigkeit zu bringen; man muß sich da durch Lage- 
veränderungen, Druck auf die Nierengegend u. dgl. helfen und ist dann erstaunt, 
wieviel Flüssigkeit sich dann noch aus dem scheinbar leeren Nierenbecken heraus- 
bringen ließe. Durch diese Aussackung des Nierenbeckens kommt dann auch häufig 
eine spitzwinklige Einmündung des Ureters in das Nierenbecken mit Spornbildung 
und Abknickung des Ureters an seiner physiologisch engsten Stelle zustande, die 
dann fälschlicherweise als primäre Ursache der Harnstauung im Nierenbecken an- 
gesprochen wird. Ferner erschwert das die Nierenbeckenspülungen, die sehr ver- 
schiedene Toleranz des Nierenbeckens auf Flüssigkeitsmengen, selbst wenn man 
einfache, körperwarme physiologische Kochsalzlösung gebraucht. Diese beiden 
Momente haben mir wiederholt wirksame Spülungen unmöglich gemacht und mich 
dann zu anderweitigen Eingriffen genötigt. 


Herr Rosenstein (Berlin) empfiehlt, bei Nierendrainage den Gazestreifen am 
Tage vor der Entfernung erst mit Wasserstoffsuperoxyd zu befeuchten. 


Herr Oppenheimer (Frankfurt) schildert die Methode von Albarran, der 
starkkalibrige Ureterenkatheter über Mandrine einführte. 
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Herr Krotoszyner (San Francisco) behandelt Pyelonephritiden möglichst 
konservativ und will die Nierenspülungen nur bei sehr strenger Indikationsstellung 
angewendet wissen. 

Herr Kader (Krakau) wendet stets bei abnorm abgehendem Ureter plastische 
Operationen zur Richtigstellung der Lagerung an. 

Herr v. Frisch berichtet über drei Fälle von heftiger intermittierender renaler 
Hämaturie, welche durch eine Pyelitis granulosa veranlaßt war. Die Blutungen 
erfolgten aber nicht aus dem Nierenbecken, sondern erwiesen sich bei genauer 
Untersuchung als Papillenblutungen der Niere. Die drei besprochenen Fälle stellen 
verschiedene Stadien desselben Prozesses dar. Im ersten Falle waren nur das 
Nierenbecken und die Papillenspitzen erkrankt, im zweiten Falle handelte es sich 
um eine typische Pyelonephritis, im dritten um schwere Degeneration des ganzen 
Nierenparenchyms. Klinisch ist über diesen Prozeß noch sehr wenig bekannt. Die 
Stellung der Diagnose im Anfangsstadium des Leidens stößt auf die größten Schwie- 
rigkeiten und ist kaum anders als per exclusionem zu machen. 


Herr Loewenhardt (Breslau): Weitere Ergebnisse inder Bestimmung 
der elektrischen Leitfähigkeit des Harnes. 

L. hat seit seinen Publikationen auf dem Chirurgenkongreß 1%2 und 1903 
die Bestimmung der elektrischen Leitfähigkeit des Harnes in weiterem ausgedebnten 
Maße bei der funktionellen Nierendiagnostik verwandt und weist an der Hand von 
Tabellen nach, daß die Bestimmung der Leitfähigkeit nicht nur eine wertvolle Er- 
gänzung der übrigen Methoden bildet, sondern auch besonders in den Fällen von 
einseitiger Nierenerkrankung ein sofortiges, schnelles und bequemes Ergebnis über 
den Stand der Nierenfunktion liefert durch den Unterschied der Leitfähigkeit des 
Harnes der kranken und der gesunden Seite. 

In der Verdauungsperiode tritt diese Differenz noch deutlicher hervor und er- 
möglicht meist auch bei doppelseitigen Erkrankungen in der absoluten Höhe der 
erhaltenen Zahl eine Erkennung des Grades der Funktion. 

Die Leitfähigkeitszahlen sind auf der von Simens & Halske nach L.’s An- 
gaben verfertigten vereinfachten Meßbrücke unter Berücksichtigung der Zimmer- 
temperatur direckt ablesbar. Das Meßgefäß erfordert dabei kaum 1 ccm Harn. 

Das bedeutet für viele Fälle eine z. B. bei Tuberkulose und Prostatahyper- 
trophie sehr wünschenswerte Abkürzung des Ureterenkatheterismus und Schonung 
des Kranken. 

Für Fälle, bei denen wegen technischer Schwierigkeiten bei der Harnleiter- 
sondierung gelegentlich nur geringe Mengen Harn von einer oder der anderen 
Seite erhalten werden, ist die Bedeutung dieses Verfahrens ganz besonders er- 
sichtlich. 

L. stellt folgende Sätze auf: 

1) Auch bei den gemischten Elektrolyten des Harnes findet die Leitfähigkeits- 
messung mit genügender Genauigkeit statt. 

2) Die vereinfachte Meßbrücke ermöglicht, unter Berücksichtigung der Zimmer- 
temperatur mit je 1 ccm Harn die Leitfähigkeitszahl direkt abzulesen. 

Bei Gesunden sind die Leitfähigkeitszahlen des jeder Seite gleichzeitig ent- 
nommenen Harnes völlig oder doch annäbernd gleich, so daß die geringe Differenz 
gegenüber dem großen Unterschied zwischen einer gesunden und einer funktionell 
geschädigten Niere gar nicht in Betracht kommt. 

3) Zwischen kranken und gesunden Nieren macht sich der Ausschlag besouders 
groß in der Verdauungsperiode geltend. 

4) Auch die absolute Höhe der Leitfähigkeit des Urins einer Niere kann dann 
z. B., wenn nur der Katheterismus auf einer Seite möglich ist, für die Beurteilung 
der Operabilität des Falles verwertet werden.‘ 

5) Das vereinfachte Meßverfahren ermöglicht, unter wesentlicher Abkürzung des 
Ureterenkatheterismus, besonders bei einseitiger Erkrankung, sich über die Funk- 
tion der gesunden Seite meist ohne Zuhilfenahme anderer Verfahren hinreichend 
zu orientieren. 
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Herr Rud. Oppenheimer (Frankfurt a. M.): Experimentelle Unter- 
suchungen über die Nierentätigkeit und ihre Beziehungen zur funk- 
tionellen Diagnostik. 

Neben der großen Anzahl von Fällen, bei denen es durch die funktionell-dia- 
gnostischen Methoden leicht gelingt, die Erkrankung einer oder beider Nieren 
festzustellen, bleibt eine Minderzabl, in der obige Hilfsmittel zu versagen 
scheinen. Am bemerkenswertesten sind in dieser Beziehung die Fälle von diffuser 
Parenchymerkrankung, die scheinbar ohne wesentliche Funktionsstörung einher- 
gehen. 

Verf. versuchte eine Prüfung der Nierentätigkeit durch Zerstörung der Rinden- 
bzw. Marksubstanz. 

Nach vollkommener Abtragung der Rinde stockte die Nierensekretion. Zer- 
störung der Marksubstanz verursachte eine Steigerung der Harnmenge, der Chlor- 
ausscheidung, eine Erniedrigung des Gefrierpunktes, nicht aber eine Vermehrung 
des Zuckergehaltes nach Phloridzininjektion. Was die Ausscheidung des Indig- 
karmins anlangt, so beweist nach Ansicht des Verf.s das Fehlen von Farbstoff 
innerhalb der Glomeruli nichts gegen eine Ausscheidung dortselbst. 

Die Vermehrung der Harnmenge und des Chlorgehaltes ist dadurch zu er- 
klären, daß normalerweise im Marke Wasser und Salz resorbiert werden, und daß 
diese Resorptionsvorgänge nach Zerstörung der Marksubstanz zum Stillstande 
kommen. Daß auch Farbstoff durch die Nieren resorbiert werden kann, zeigt 
Verf. dadurch, daß er Indigkarminlösung in retrograder Richtung in den Ureter 
einbrachte. Der Farbstoff fand sich nach 10 Minuten in der anderen Niere 
wieder. 

Verf. erklärt die eingangs erwähnten Fälle diffuser Parenchymerkrankung, bei 
denen die Nierenfunktion scheinbar nicht gestört ist, in der Weise, daß durch 
gleichzeitige Verminderung von Sekretion und Resorption das Endresultat nicht 
wesentlich von der Norm abweicht. 


Herr Max Roth: Zur Bewertung der Indigkarminmethode für die 
funktionelle Nierendiagnostik. 

Trotz der großen Menge von Arbeiten ist der Nachweis nicht erbracht, in 
welchen Teilen der Niere das Indigkarmin ausgeschieden wird. Die Wahrschein- 
lichkeit spricht für Heidenhain's Ansicht, daß die Tubuli contorti den Farbstoff 
aus dem Blute herausarbeiten. 

Was die Bedeutung der Methode für die Praxis anbelangt, so ergibt die 
Chromocystoskopie nicht immer dieselben Resultate, wie der Chromoureteren- 
katheterismus. 

Nach drei Richtungen wurde an dem Material der Casper’schen Klinik und 
Poliklinik der Wert des Indigkarmins für die Diagnostik geprüft und dabei fest- 
gestellt: 

1) Negativer Ausfalls beweist schwere Störungen, meist anatomischer, hin und 
wieder funktioneller Natur (durch Uretersteine, Nierensteine erzeugt). 

2) Der positive Ausfall beweist nicht immer die Gesundheit der betreffenden 
Niere. Pyelitis, Tumoren und einige Fälle von beginnender Nierentuberkulose zeigten 
prompte Farbstoffausscheidung innerhalb der normalen Grenzen. 

3) Unterschiede zwischen links und rechts haben untergeordnete klinische Be- 
deutung, wenn der Unterschied in der Intensität der Färbung sich schließlich 
ausgleicht. 

Sie sind jedoch ein Zeichen schwerer Erkrankung, wenn der Ausgleich nicht 
stattfindet. In einem Falle von linkseitiger Nierenkolik konnte nur durch die 
Indigkarminmethode die Diagnose auf rechtseitige Steinniere gestellt werden. 

Die Chromocystoskopie ist also kein Ersatz für den Ureterenkatheterismus, 
ın Verbindung mit ihm aber eine wertvolle Bereicherung der funktionellen Nieren- 
diagnostik. 

Herr Litthauer (Berlin) gibt Kenntnis von der bisher noch nicht bekannten 
Tatsache, daß beim Diabetes und zugleich bestehender einseitiger Nierenerkran- 
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kung die kranke Niere den Zucker schlechter aus dem Blut ausscheidet als die 
gesunde. 

Diese Beobachtung läßt vielleicht darauf schließen, daß die Zuckerausschei- 
dung beim Diabetes durch die Nieren kein einfacher Filtrationsvorgang ist, daß 
es sich dabei vielmehr um einen biologischen, an intaktes Nierengewebe gebun- 
denen Vorgang handelt. 


Herr Paschkis (Wien): Nierenfunktion und Prostatektomie. 

Uroseptische Pat. zeigen bei schlechtem subjektiven Befinden eine Vermin- 
derung der Menge und eine Verspätung der Ausscheidung des Indigokarmins, 
objektive Symptome, die sich mit Besserung der subjektiven Symptome bessern. 

Herr Fürstenau beschreibt einen einfachen Apparat zur quantitativen Zucker- 
bestimmung. 

Herr Ringleb (Berlin) fragt, ob die Konstruktion besonderer, das Ureteren- 
ostium sehr groß darstellender Cystoskope von Nutzen wäre. 


Herr Hottinger (Zürich): Zur Lokalisationsdiagnose der Nieren- 
tuberkulose. 

H. sah in mehreren Fällen Gebilde von Himbeerform und -größe von der Ure- 
terenmündung der kranken Seite ausgehend. Es handelt sich hier um Granulome, 
die eine tuberkulöse Erkrankung der betreffenden Niere anzeigten. Ferner ist es 
H. gelungen, aus der Art der Polyurie aus tuberkulösen Nieren Anhaltspunkte für 
die Verbreitungsweise der Tuberkulose zu erhalten. 

Herr Pielicke (Berlin) empfiehlt in seinem Vortrage: »Tuberkulin gegen 
Nierentuberkulose« auf Grund eigener Erfolge das Alt-Tuberkulin-Koch bei Tuber- 
kulose der Nieren, der Blase und der Genitalien. Ein Fall von Nierentuberkulose, 
der mit Koliken und schwerer Cystitis begann und durch Tierexperimente erhärtet 
wurde, ist jetzt seit 3 Jahren völlig gesundet. Der Urin dieser Pat. ist völlig klar 
und ohne Eiweiß, ganz ohne Leukocyten und wieder ganz frei von Tuberkelbazillen. 
Auch ein anderer Pat. hat durch diese Tuberkulinbehandlung seine Koliken und 
Tuberkelbazillen verloren und ist immerhin im Laufe von 2 Jahren wesentlich ge- 
bessert. Die Behandlung soll möglichst vorsichtig geschehen, von 1/% mg an stei- 
gend auf 1/iọ und dann nur um !/, der vorangegangenen Dosis bis auf 10 mg. Bei 
einer leichten Reaktion von 38° geht man besser mit der Dosis herunter und macht 
eine Pause von 14 Tagen. Wenn man so verfährt, kann man die Behandlung sehr 
gut ambulatorisch durchführen. 


Herr Latzko (Wien): Beiträge zur Ureterenchirurgie. Die schweren Schädi- 
gungen des uropoetischen Systems durch die abdominelle Radikaloperation des 
Gebärmutterkrebses sind nicht, wie Stoeckel und Wertheim gestern erklärt 
haben, etwas Unvermeidbares. Die Entstehung von Ureterfisteln ist durch eine 
Anderung der Technik der Operation zu bekämpfen. Drei Punkte kommen in 
Betracht. Erstens die Empfindlichkeit des Ureters gegen länger dauernden 
Druck, zweitens der tierexperimentell erbrachte Nachweis, daß der in größerer 
Ausdehnung isolierte Ureter eine lange dauernde Umwicklung mit Gaze nicht 
verträgt, drittens die hohe Bedeutung der Ureterscheide für die Ernährung 
des Ureters. 

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, jede überflüssige instrumentelle Be- 
rührung des Ureters während der Operation zu vermeiden, die Tamponade sub- 
serösen Raumes spätestens nach 24 Stunden zu entfernen und insbesondere das 
Ausgraben von Ureteren aus dem karzinomatösen Parametrium, das ohne Schädi- 
gung der Ureterscheide nicht möglich ist, zu vermeiden, bzw. durch Resektion und 
Implantation zu ersetzen. 

Sein Verfahren demonstriert er an der Hand von Zeichnungen und Präps- 
raten. Es wird der vesikale Ureterstumpf mit dem paraureteralen Bindegewebe, 
ein nahegelegener Punkt der Blase mit dem Ligaturstumpf des Ligamentum in- 
fundibulo-pelvicum durch zwei Nähte verbunden, der Ureter durch ein Loch in 
die Blase gezogen, wo er ohne Spannung durch keine weitere Naht fixiert 
einheilt. Der kleine Eingriff dauert 5 Minuten. 
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Herr Victor Blum (Wien) berichtet über drei Fälle von primären Nieren- 
beckenkarzinomen, welche in histologischer und klinischer Beziehung man- 
cherlei Interesse boten. 

In dem ersten Falle war das einzige Symptom eine monatelang dauernde 
Hämaturie. Mandelgroßes, derbes Plattenepithelkarzinom des Nierenbeckens. 
Nephrektomie. Heilung. Im zweiten Falle bestand eine kindskopfgroße Ge- 
schwulst der linken Niere und ein großer verzweigter Nierenbeckenstein. Platten- 
epithelkarzinom, ausgehend vom Nierenbecken. Der Nierenstein kann die Ursache 
der malignen Degeneration der Nierenbeckenschleimhaut gewesen sein. 

Im dritten Falle, papilläres Karzinom des linken Nierenbeckens, war eine pro- 
fuse Hämaturie das einzige Symptom. 

Herr Bloch (Berlin) spricht über 126 Fälle von Herrn Prof. Israel ope- 
rierter Nierentumoren; die Geschwülste der Nieren geben bei rechtzei- 
tiger Operation keine schlechtere Prognose als Tumorenoperationen an anderen 
Organen. 


Herr v. Lichtenberg (Straßburg), auch für Prof. Voelcker (Heidelberg), 
berichtet über neuere Ergebnisse der von den Genannten vor etwa 3 Jahren ein- 
geführten Untersuchungsmethode der Blase und des Nierenbeckens nach Collargol- 
füllung durch Röntgenographie. Die Cystoskopie wurde durch die Einführung der 
Sekundentechnik bei den Aufnahmen zur Biocystographie erweitert. Es wird eine 
Aufnahmeserie, welche die Miktion eines normalen jugendlichen Individuums dar- 
stellt, demonstriert. Diese von Lichtenberg, Dietlen und Runge eingeführte 
Methode erscheint für die Erforschung der normalen und pathologischen Blasen- 
funktion ebenso aussichtsreich wie die ähnlichen Untersuchungen am Magen. Eine 
ausfübrliche Mitteilung wird über die Methode demnächst erscheinen. Ferner 
werden ältere und neuere, durch Prof. Voelcker verfertigte pyelographische Auf- 
nahmen demonstriert. Dieselben stellen die Becken von Wandernieren, Hydro- 
nephrosen, Beckennieren und pyelitisch erkrankter Nieren nebst Veränderungen der 
Ureteren dar und haben zur Diagnose und Indikationsstellung bei den betreffenden, 
mitunter schwer beurteilbaren Fällen wesentlich beigetragen. Auch hier ist es er- 
wünscht, mit kurzen Expositionszeiten zu arbeiten und selbst während der Auf- 
nahme noch langsam zu injizieren. 


4 Uhr: Projektionsabend in der Königl. Universitäts-Augenklinik, 
Ziegelstraße. 

Herr Frank (Berlin): Syphilis der Blase mit Projektion. 

Herr Kneise (Halle): Projektionsvortrag. 

Herr Rothschild (Berlin): Demonstration von photographischen Diapositiven 
zur Histopathogenese der Prostatahypertrophie. 

Herr Strauss (Frankfurt a. M.): Demonstration von Blasen- und Nieren- 
tumoren. 2 

Herr Unger (Berlin): Uber Nierentransplatationen. 

Herr Heller (Berlin): Projektionen. Diphallus des Rindes. 

Herr Goldschmidt (Berlin): Projektionen. 

Herr Thumim (Berlin): Zur Kenntnis der Hämangiome der Harnblase. 

Herr Kropeit (Hamburg): Interessante urethroskopische Befunde (Photo- 
graphien). 

Herr Pfister (Kairo): Bilharzie. 


15) Define. La fibrolisina nella terapia di alcune affezioni cutanee 
| e dei restringimenti uretrali. 
(Giorn. internaz. delle scienze med. 1909. Nr. 5.) 


Verf. hat in einem Falle einer generalisierten Sklerodermie, einer Fibroid- 
sklerose der Corpora cavernosa penis bei einem Diabetiker und bei Elephantiasis 
scroti ohne Erfolg, dagegen in 13 Fällen von Strikturen der Harnröhre von ver- 
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schiedenstem Sitz mit sehr gutem Resultat Injektionen von Fibrolysin gemacht. 
Selbst schwere und für ein Bougie undurchgängige Strikturen wurden durch 15 
bis 36 Injektionen von 2,3 ccm pro dosi = 0,2 Thiosinamin zur Heilung gebracht, 
d. h. es konnte Bougie 24 durchgeführt werden. Die Injektionen wurden, wenn 
möglich, täglich subkutan oder intramuskulär gemacht, heben bei heruntergekom- 
menen Individuen auch das Allgemeinbefinden, und sind deshalb namentlich bei 
schweren, callösen Strikturen bei empfindlichen Pat. zur Unterstützung der Bou- 
gierungen zu empfehlen. Dreyer (Köln). 


16) J. Petrivalsky. Uber kloakale Urethrorektalkommunikation. 
(Sbornik l&karsky 1908. Bd. IX/XIH. p. 93.) 

Der vorliegende Fall, der vierte mit Erfolg operierte Fall aus der Reihe der 
klosakalen Urethrorektalkommunikation, betraf einen 13jährigen Knaben, der seit 
der zarten Kindheit an dünnen Stühlen litt und seit dem 11. Lebensjahre, wo 
eine sekundäre Perinealfistel hinzutrat, zeitweise mit Harn benetzt war, der bei 
der Miktion in die Kommunikation floß. Trotz der geräumigen Kommunikation 
ging niemals Darminhalt durch die Harnröhre oder die sekundäre Perinealfistel 
ab; die Mastdarmwand funktionierte demnach zweckmäßig und präzis. Da über- 
dies die Kommunikation nicht in kallösen Massen lag und im rektalen Anteile 
derselben eine entodermale Auskleidung gefunden wurde, schloß man unter Be- 
rücksichtigung des Umstandes, daß die Fistelöffnung einerseits im Endabschnitte 
des entodermalen Mastdarmes, andererseits in der Pars membranacea urethrae lag, 
daß die Anomalie angeboren war: die Kommunikation war dàs erhalten gebliebene 
Reichel’sche Kloakalkanälchen. Die Entstehung der Anomalie fällt in das Ende 
des 2. und in den Anfang des 3. Embryonalmonates; der primitive Damm hat sich 
nicht entwickelt, wohl aber der definitive. — Der Autor schlägt für die Miß- 
bildungen im Bereiche des Dammes folgende Einteilung vor: 

A. selbständige, 
B. komplizierte. 
Die selbständigen teilt er in 
1) kloakele Kommunikationen, 
2) Residuen des primitiven Dammes, 
3) kloakoperineale Fisteln. 
Wenn sich diese Anomalien mit genetischen Störungen im Bereiche des Post- 
analwalls komplizieren, bezeichnet er sie als 
Atresia ani, recti oder Strictura recti cum: 
1) communicatione cloacali, 
2) residuis primitivi perinei, 
3) fistula cloacoperineali. 

Betrifft die Entwicklungsstörung alle drei Gebiete des kausalen Endes des 
Embryo, dann entsteht: Atresia ani, recti cum fistula cloaco-perineo-genitali (Fall 
Stieda-Läwen). | G. Mühlstein (Prag). 


17) Alexander. Prostatic abscess. 
(Annals of surgery 1909. April.) 

Verf. berichtet über 68 operierte Prostataabszesse. Die Hauptzahl der Ope- 
rierten waren junge Leute, 49 oder 3/; der Anzahl unter 30 Jahren. Der Prostata- 
abszeß entwickelte sich bei den meisten im Anschluß an die erste Infektion, kom- 
pliziert mit Perinealabszeß war er 16mal, mit Ischiorektalabszeß mal. A. betont, 
daß alle Ischiorektalabszesse gewöhnlich mit Prostatitis in Verbindung stehen. 
Ätiologisch kommt nach ihm für die Entwicklung des Prostataabszesses eine zu 
enge Harnröhrenöffnung in Betracht, die eine mangelhafte Drainage der gonor- 
rhoischen Harnröhre bewirkt. 3ömal = 50% war das Leiden mit Urinverhaltung 
kompliziert. Bei den 68 Fällen fand sich der Eiter 45mal innerhalb der Kapsel, 
während es sich 22mal um eine periprostatische Eiterung handelte. 26 Fälle 
wurden mit perinealem Schnitt und Drainage in die Harnröhre, 42 mit perinealer 
Prostatektomie behandelt. Dieses letztere Verfahren besteht in Entfernung eines 
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Seitenlappens der Vorsteherdrüse und soll nach A. stets angewandt werden, wenn 
es sich um mehrfache Abszesse im Prostatagewebe handelt, da sonst Rezidive auf- 
treten. Mit Massage und Dehnung der Harnröhre sollten diese eitrigen Entzün- 
dungen der Prostata nicht behandelt werden. Verf. hat die resezierten Lappen 
mikroskopisch untersucht und folgende progressive Veränderungen angetroffen: 
1) Eine eitrige katarrhalische Entzündung mit Exsudatbildung in den Drüsen- 
schläuchen. 2) Ein Übergehen der eitrigen Entzündung auf das interstitielle Ge- 
webe, Zerstörung desselben sowie der Schläuche und Bildung großer Abszesse. 
3) Chronische Entzündung und Wucherung (produktive Prozesse), welche durch 
zellige Infiltration des Stromas und gelegentliche Metaplasie der Schläuche charak- 
terisiert war. - Herhold (Brandenburg). 


18) A. Cahn. Erfahrungen über Prostatektomie. 
(Deutsche med. Wochenschrift 1909. Nr. 13.) 

Die Arbeit enthält die Erfahrungen, die Israel bei 40 suprapubischen Pro- 
statektomien gesammelt hat. Danach bilden die Indikation zur Operation: 1) Stö- 
rungen der Harnentleerung, wenn der Katheterismus nicht zum Ziele führt oder 
auf die Dauer unmöglich ist, 2) Hämaturien schweren Grades. Kontraindikationen 
sind, abgesehen von allgemeinem Kräfteverfall und äußerst gestörten Ernährungs- 
verhältnissen, weitgehende Veränderungen an den Nieren, wie schwere chronische 
Nephritis oder schwere doppelseitige Pyelonephritiden. Doch auch leichte chro- 
nische Nephritis kann gefahrvoll werden und den Tod an Urämie herbeiführen. 
Hohes Alter verbietet die Operation nicht. — Außer regelmäßigem Katheterismus 
Blasenspülungen und Anwendung des Dauerkatheters kommt 10—14 Tage vorher 
die präliminare Blasenfistel in Betracht. 

Zur Operation, die in den letzten Jahren stets unter Lumbalanästhesie aus- 
geführt wird, füllt man die Blase mit Luft. Die Blasenschleimhaut wird an der 
hinteren, wenn möglich auch der vordenen Peripherie der Prostata mit der Schere 
eingeschnitten, die Prostata mit dem linken Zeigefinger ausgelöst, während der 
rechte Zeigefinger sie vom Mastdarm aus in die Blase vordrängt. 

In letzter Zeit wird auf Dauerkatheter oder perineale Drainage verzichtet und 
nur nach Freyer’s Vorgang ein dickes Gummidrain durch die Cystotomiewunde 
in die Blase geführt. Auf exakte Blasennaht wird Wert gelegt. Am 6. oder 7. Tag 
entfernt man das Drain, um es für einige Tage durch Dauerkatheter zu ersetzen. 
Die Mortalität ist verhältnismäßig hoch (15%); sie wird durch die Schwere der 
Fälle erklärt. Von den 34 überlebenden Pat. konnten 35 ihre Blase in normalen 
Pausen ohne Beschwerden entleeren; der Restharn war in 91% gänzlich beseitigt. 
Nur 2 Pat. wurden mit den Erscheinungen der Inkontinenz entlassen. Die Re- 
sultate kann man also als recht befriedigende bezeichnen. 

Die mikroskopische Untersuchung der entfernten Prostatae ergab, daß es sich 
in allen 40 Fällen um eine von den Drüsenepithelien ausgehende Neubildung, han- 
delte, die den Bau des papillären Adenoms zeigte. In einem Falle war der Über- 
gang in Karzinom festzustellen. Aus diesen Befunden folgert Verf., daß die 
Prostatabypertrophie als wahre epitheliale Neubildung aufzufassen ist, die mit 
entzündlichen Veränderungen nichts zu tun hat. Glimm (Hamburg). 


19) Cocci. Contributo allo studio della prostatectomia parziale. 
(Morgagni 1909. I, Nr. 1.) 

Bericht über vier in der chirurgischen Universitätsklinik in Florenz ausgeführte 
suprapubische Mittellappenexstirpationen. Nach 4, 7, 8 Monaten und 1!/3 Jahren 
wird der Urin noch vollständig entleert, wodurch die völlige Heilung auch bei 
schweren Fällen durch diesen relativ leichten Eingriff bei sicher gestellter Diagnose 
der Mittellappenvergrößerung erwiesen wird. Drei der exstirpierten Drüsen wur- 
den histologisch untersucht und starke diffuse Entzündungsprozesse im Stroma, 
namentlich um die Acini herum und zwischen denselben gefunden. Wucherung 
der Epithelien fand sich nur in einem Fall. Als ätiologische Faktoren kamen 
Blennorrhöen und einmal vieles Reiten in Betracht. Dreyer (Köln). 
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20) Buerger. A new indirect irrigating observation and double 


catheterising cystoscope. 
(Annals of surgery 1909. Februar.) 

Das B.'sche Cystoskop ist eine Verbesserung des in Amerika jetzt gebräuch- 
lichen Brown’schen. Es besteht aus drei Teilen: der Scheide, dem Obturator 
und dem Teleskop. Die Scheide besitzt zwei seitliche Hähne, der Obturator ist 
kanalisiert, so daß eine andauernde Spülung während des Einführens der Katheter 
in die Harnleiteröffnungen möglich ist. Weitere Vorteile des durch Abbildungen 
erläuterten Instrumentes sind: 1) Es kann Teleskop und Scheide entfernt werden, 
während die Harnleiterkatheter in den Harnleitern liegen bleiben. 2) Es kann 
jederzeit, ohne daß das Instrument aus der Blase genommen wird, ein feuer 
Harnleiterkatheter eingeführt werden. 3) Der die Harnleiterkatheter tragende 
Apparat ist getrennt von der Scheide und kann erst dann eingeführt werden, wenn 
die Blase völlig reingespült ist, wodurch die Asepsis des Harnleiterkatheterismus 
gewahrt bleibt. Herhold (Brandenburg). 


21) J. Jelinek. Exstrophia vesicae urinariae. 
(Casopis lékařůo českých 1908. p. 873.) 

Von den zur Behandlung der angeborenen Blasenspalte empfohlenen Methoden 
vermag keine einzige einen anatomisch und physiologisch normalen Zustand herbei- 
zuführen. Die sog. idealen Methoden beruhen auf der unerwiesenen Annahme, 
daß in einem jeden Fall ein präformierter Blasensphinkter vorhanden sei. Auch 
sie ergeben keine guten Resultate. Die besten Resultate liefern jene Methoden, 
die auf der von Maydl empfohlenen Einleitung in den Darm beruhen, deren 
einziger Nachteil in der Gefahr der aszendierenden Niereninfektion liegt; doch 
läßt sich diese Gefahr durch eine gewissenhafte Auswahl der Fälle verkleinern. 
Die beste Modifikation der Maydl’schen Methode ist jene von Lendon-Poters, 
deren Vorteile sich mit jenen der Methode von Subbotin zu einer einzigen 
zweizeitigen Operation vereinigen lassen. 6. Mühlstein (Prag). 


22) A. Ball. The treatment of extroversion of the bladder by im- 


plantation of the ureters into the rectum. 
(Practitioner 1909. April.) 

Verf. implantierte mit gutem Erfolg bei Ectopia vesicae urinariae die Harn- 
leiter in den Mastdarm, eine Methode, die 1899 von Lendon zuerst empfohlen war. 
Der Vorteil gegenüber dem Maydl'schen Verfahren besteht darin, daß das Bauch- 
fell nicht eröffnet zu werden braucht. Die Harnleiter werden mitsamt einer br@iten 
Blasenschleimhautrosette isoliert, das Bauchfell zwischen Blase und Mastdarm 
sorgfältig stumpf gelöst und nach oben geschoben und die in die Harnleiter ein- 
geführten Katheter, die durch Nähte an die Schleimhautrosette fixiert sind, mittels 
Kornzange, welche in den Mastdarm eingeführt ist und seitlich die Darmwand 
durchbohrt hat, nach unten gezogen. Auf diese Weise gelingt es, die Schleimhaut- 
rosetten mitsamt den zentral gelegenen Harnleiteröffnungen bis in das Schleimhaut- 
niveau des Mastdarmes zu bringen. Eine Fixation hierselbst ist nicht nötig. 

Jenckel (Göttingen). 


23) A. Thomson. Extroversion of bladder. Implantation of ureters 


in rectum. 
(Edinb. med. journ. 1909. Januar.) 

Verf. beseitigte die Blasenektopie bei einem 9jährigen Knaben durch Ein- 
pflanzung der Harnleiter in den Mastdarm. Pat. starb 21/, Jahre später an Pyelo- 
nephritis. Während die unmittelbaren Erfolge dieser Operationsmethode ausge- 
zeichnet sind, so ist doch die aszendierende Infektion der Nieren vom Darm aus 
nicht zu vermeiden. Verf. rät daher, diese Methode, welche von Arthur Ball 
(Practitioner, April 1909) noch kürzlich so sehr gelobt worden ist, zu verlassen. 

Jenckel (Göttingen). 
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24) Dowden. Extroversion of the bladder — lateral anastomosis 
between iliac colon and lower part of pelvic colon — implantation of 
ureters into excluded loop of colon. 

(Edinb. med. journ. 1909. Januar.) 

Bei einem 11/, Jahre alten Mädchen führte Verf. obige Operation im August 
1908 aus. Die umschnittenen Blasenschleimhautrosetten wurden mitsamt den zen- 
tral gelegenen Harnleitern in die durch seitliche Anastomose ausgeschaltete Kolon- 
partie eingepflanzt. Die Naht sämtlicher drei Schichten erfolgte mit Catgut, die 
Serosanaht wurde dann noch einmal übernäht. Die zurückgebliebene Blasen- 
schleimhaut wurde exzidiert, und die Wunde genäht. Nach der Angabe der Mutter 
kann das Kind 2 Stunden lang den Urin halten. Zeitweilig soll das Kind fiebern. 

Jenckel (Göttingen). 


25) Proust et Infroit. Granulations vesicales simulant à la radio- 
graphie des calculs de luretère. 
(Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris 1908. Nr. 3.) 

Für die auf den Röntgenbildern gelegentlich bemerkbaren »Beckenflecken«, 
welche durch Verkalkung der parametranen Venen (Albers-Schönberg) und 
durch Verkalkungen der Ligamente (Lewis) erklärt wurden, fanden die Autoren 
noch eine weitere Deutung. 

Auf dem Röntgenogramm des Beckens einer Leiche fanden sich zahlreiche 
Flecken von Stecknadelkopf- bis Linsengröße. Die Obduktion stellte fest, daß 
diese Schatten von Kalkkörnern herrührten, welche in der Blasenwand unter deren 
Muskelschicht eingelagert waren. Ein Röntgenbild der exzidierten Blase lieferte 
den überzeugendsten Beweis. Zwei weitere Abbildungen veranschaulichen die Lage 
der Körner in der Blasenwand. Neugebauer (Mährisch-Ostrau). 


26) Blanc. Cálculos vesicales en los niños. 
(Revista de med. y cir. pract. de Madrid 1909. Nr. 1062.) 

B. hat 30 Fälle von Blasenstein bei Kindern beobachtet. Das Alter der Pat, 
schwankte zwischen 2 und 14 Jahren; die Mehrzahl waren Knaben. 24 gehörten 
der ärmeren Bevölkerungsklasse an. B. schreibt daher der schlechten Ernährung 
eine gewisse Rolle in der Atiologie der Erkrankung zu. Die im allgemeinen als 
typisch bekannte Symptomentrias, Schmerzen, blutiger Urin und intermittierender 
Harnstrahl, wird von B. nicht als für alle Fälle zutreffend erachtet, und es werden 
hierfür Beweise erbracht. Die Diagnose darf mit Sicherheit nur gestellt werden, 
wenn der Stein gesehen oder gefühlt wird. Die Behandlung kann natürlich nur 
operativ sein. Die Sectio alta verdient vor der Sectio perinealis den Vorzug, weil 
bei letzterer die Heilungsverhältnisse bei Kindern ungünstigere sind und auch in- 
folge der Kleinheit der Teile die Extraktion des Konkrements große Schwierig- 
keiten bereiten kann. Stein (Wiesbaden). 


27) R. Cassanello. Flammone ligneo prevescicale in individuo operato 
cinque anni curanzi per ernia inguinale sinistra, filo di seta emigrato 
nella parete vescicale, sporgente in vescica ed estratto col cistoscopio 
a visione diretta del Luys. 
(Gazz. degli ospedali e delle clin. 1909. Nr. 29.) 

Der ausführliche Aufsatztitel besagt bereits, daß einer jener Fälle geschildert 
wird, in denen bei einer Hernienoperation ein Seidenfaden in die benachbarte 
Blasenwand gerät, dort viel später — in diesem Falle nach 5 Jahren bei einem 
66 Jahre alten Manne — zu einer umschriebenen Eiterung führt, die von einem 
brettharten Infiltrat, einer Holzphlegmone, umgeben ist. Die Phlegmone macht 
den Eindruck einer mit den Beckenwandungen verwachsenen und event. von der 
Wirbelsäule ausgehenden Geschwulst, die die Bauchwandungen höckerig vortreibt 
und nicht druckempfindlich ist. Bei der Operation gelang es nicht den Faden zu 
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fassen, ohne die Blase zu eröffnen. Er wurde deshalb später mit einer durch den 
Tubus des Luys’schen Endoskops eingeführten Pinzette gefaßt und entfernt. Die 
Beschwerden des Pat. hatten 41/5 Jahre nach der Bruchoperation mit Kotstauung 
und lästigem Brennen im Unterleibe begonnen, wozu später stündlicher Urindrang 
und Brennen längs der Harnröhre, namentlich am Schluß des Urinierens getreten 
waren. Das Cystoskop, mit dem die Fäden in der Blase gesehen werden können, 
ist geeignet, zur Aufhellung dieser Fälle beizutragen. Dreyer (Köln). 


28) @. Zironi. Üancer primitiv de l’uret£re droit. 
(Ann. des malad. des org. genito.-urin. 1909. I, 2.) 


Der außerordentlich interessante Fall betrifft eine 36jährige Kranke mit akut 
entstandener rechtseitiger Hydronephrose, wahrscheinlich infolge einer Neubildung 
im untersten Teile des Harnleiters. Wegen der heftigen Schmerzen wurde zu- 
nächst die lumbale Nephrotomie vorgenommen und eine reichliche Menge trüber) 
schokoladefarbener Flüssigkeit entleert. Eine genaue Untersuchung der hydro- 
nephrotischen Höhle ergab nichts Besonderes; dagegen fühlte man beim Eingehen 
mit dem Finger in die erweiterte Harnleiteröffnung eine der Ureterwand auf- 
sitzende nußgroße Geschwulst, die aber die Lichtung nicht vollständig verlegte 
und in zwei Teilen entfernt werden konnte. Tod am 9. Tag an Erschöpfung. Die 
auf die Bauchhöhle beschränkte Sektion ergab ein primäres Karzinom der Ureter- 
schleimhaut, sowie krebsige Metastasen der periureteralen Lymphdrüsen. 

Die primären Geschwülste des Harnleiters, und darunter ganz besonders die 
bösartigen, sind außerordentlich selten. Verf. kennt nur fünf Fälle von Karzinom 
und zwei Fälle von Sarkom. (Ein weiterer Fall von primärem Harnleiterkrebs ist 
kürzlich von Richter beschrieben worden: Zeitschrift für Urologie 1909, III, 5.) 
Paul Wagner (Leipzig). 


29) Geraghty. Persistent bacteriuria. 
(Bulletin of the Johns Hopkins hospital 1909. Januar.) 


Die aufs genaueste untersuchten vier Pat. G.'s waren sämtlich Männer im 
Alter von 24—32 Jahren. In keinem der Fälle war Zucker oder Eiweiß im Harn 
vorhanden. Im ersten und zweiten Falle stammten die Bakterien aus beiden 
Nieren, wie der Harnleiterkatheterismus ergab; im dritten und vierten Falle war 
der Harn bakterienfrei; hier war der Ursprungsort eine chronische Urethritis 
posterior und Prostatitis, bzw. eine Prostatitis und Vesikulitis. Im ersten Falle 
war Staphylokokkus albus in Reinkultur, im zweiten Falle der Bacillus coli com- 
munis in Reinkultur vorhanden; im dritten Falle kam die Infektion mit Bacillus 
coli communis zu der mit Staphylokokkus albus hinzu, im vierten Falle war der 
Staphylokokkus albus allein vorhanden. 

Die Bakterien waren durchweg von geringer Virulenz. Beim Vorhandensein 
von Bacillus coli communis war der Harn stets sauer, beim Staphylokokkus albus 
alkalisch; hier wurde stets hochgradige Phosphaturie mit erheblichen Beschwerden 
beobachtet. 

Am besten wirkt Urotropin in hohen Dosen, doch nur so lange als es ge- 
nommen wird; in allen vier Fällen war von Heilung nichts zu bemerken trotz 
aller viele Monate lang fortgesetzter therapeutischer Maßnahmen. 

Die Vaccinetherapie hatte nicht den geringsten Einfluß, obwohl sie bis über 
4 Monate regelmäßig angewandt wurde. W. v. Brunn (Rostock). 


30) G. Wright. Acute infection of the kidney by the bacillus coli 
communis. 
(Practitioner 1909. März.) 

Akute Infektionen der Niere durch Colibazillen sind erst in den letzten Jahren 
beobachtet und beschrieben worden. Sie betrafen fast ausschließiich das weibliche 
Geschlecht speziell während der Gravidität, und zwar war es gewöhnlich die rechte 
Niere, die akut affiziert erschien. 
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Die Krankheit begann plötzlich mit hohem Fieber, Schmerzen in der rechten 
Lendengegend und in der Blase, Urinbeschwerden und Entleerung trüben Harns. 
Mikroskopisch und bakteriologisch ließen sich Reinkulturen von Bakterium coli 
nachweisen. Verf. beobachtete zwei derartige Fälle bei einer 33jährigen Frau und 
einem 13 Jahre alten Mädchen. Bei der ersteren war die Affektion linkerseits, die 
Heilung wurde nach Inzieion der vergrößerten und entzündlich geschwollenen 
Niere und Drainage des Nierenbeckens erzielt. Im zweiten Falle war die Affektion 
zuerst rechterseits, dann linkerseits aufgetreten. Die Heilung kam ohne operativen 
Eingriff zustande. Verf. empfiehlt mit den operativen Maßnahmen solange zu 
warten, bis alle anderen Mittel erschöpft sind; zuerst soll Anticolonbazillusserum, 
täglich 25 ccm, 3 Tage lang verabreicht werden, Jenckel (Göttingen). 


31) Morpurgo. Nefrectomia bilaterale non seguita da morte. 


(R. Accad. di med. di Torino. Sed. 15 genn. 1909. Gazz. degli ospedali e delle clin. 
1909. Nr. 25.) 


Von zwei schon längere Zeit aneinander gewachsenen weißen Mäusen wurden 
der einen beide Nieren im Zwischenraum von 20 Tagen exstirpiert. Während die 
Exstirpation des ersten Organes keinerlei Erscheinungen bei den Tieren hervor- 
gerufen hatte, traten nach der der zweiten Niere stärkere Beschwerden namentlich 
bei dem nicht operierten Tier auf. Bei gemischter Kost betrug die Urinmenge 
das Doppelte wie bei einer Maus von gleichem Alter, und die ausgeschiedene Stick- 
stoffmenge das 2i/sfache. Dabei fand eine reichliche Eiweißausscheidung statt, 
und es fanden sich hyaline Zylinder und verfettete Nierenepithelien. 

Dreyer (Köln). 


32) G. Bagozzi (Mailand). Contributo di chirurgia renale con speciale 
riguardo allo studio delle indicazioni e contraindicazioni operatorie. 
(Clinica chirurgica 1908. November.) 


Nach einem gut geschriebenen Überblick über die allgemeine und spezielle 
funktionelle Nierendiagnostik erörtert Verf. auf Grund von 40 ausführlich mit- 
geteilten Fällen die besonderen Indikationen und Kontraindikationen nierenchirur- 
gischer Eingriffe, ohne neue Gesichtspunkte oder Methoden beizubringen. Die mit- 
geteilte Kasuistik umfaßt 9 Pyonephrosen verschiedensten Ursprungs (Nephrotomie, 
-stomie, -lithotomie, Nephrektomie), 4 Fälle »primärer aseptischer Nephrolithiasis«, 
12 Tuberkulosen in verschiedenen Phasen, 5 Wandernieren (Nephropexie nach 
Guyon), 3 Geschwulstnieren und 7 Fälle von Nephralgie und Nephritis. 


Die Ausführungen des Verf.s betreffen besonders den hohen diagnostischen 
Wert der Harnseparation. K. Henschen (Tübingen). 


33) Uffreduzzi. Torsione del testicolo e gangrena del testicolo. 
(Gazz. degli ospedali e delle clin. 1909. Nr. 40.) 
(Accad. di med. di Torino. Sed. del 19 marzo 1909.) 


Bei einem 11 Jahre alten Knaben, der an einer Hernie und gleichzeitigem 
Leistenhoden litt und unter den Erscheinungen der Brucheinklemmung erkrankte, 
fand man bei der Operation den Bruchsack durch einen Torsionsring in zwei Teile 
geteilt. Der obere Teil kommunizierte mit der Bauchhöhle, der untere enthielt 
in hämorrhagischem Exsudat den Hoden. Durch die Hodendrehung war auch das 
Netz, das im Bruchsacke lag, mit gangränös geworden, ebenso wie der völlig 
gangränöse Hoden und Nebenhoden. Die Torsion war also hier nicht, wie ge- 
wöhnlich, in der Höhle der Tunica vaginalis vor sich gegangen, sondern nach 
außen von dem fibrösen Cremasterfortsatz, entsprechend der Cowper’schen Fascie. 
Bei der Torsion eines ektopischen Hodens ist ein Eingriff stets schnell indiziert, 
da sich die Begleiterscheinung einer eingeklemmten Hernie nicht ausschließen läßt. 

Dreyer (Köln). 
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34) P. W. Philipp. Über maligne Mischgeschwülste des kindlichen 


Hodens. 
(Zeitschrift für Krebsforschung Bd. VII. p. 462.) 

Zwei, anscheinend angeborene, wenn auch erst im dritten bzw. vierten Lebens- 
jahre bemerkte Hodengeschwülste von großer Bösartigkeit (beidemal Tod an Re- 
zidiv bzw. Metastase) werden vom Verf. eingehend untersucht. In beiden stellt er 
zunächst ein rundzelliges, embryonales Keimgewebe fest, aus dem sich heraus- 
differenzierten: myxomatöses, fibröses, elastisches, hyalines und chondroides Ge- 
webe; glatte Muskulatur, sarkomähnliches, destruierend vorgehendes Gewebe, 
epitheliale und drüsige Elemente; also neben den epithelialen Bestandteilen aus- 
schließlich Angehörige der Bindesubstanzgruppe, die wir ohne weiteres von den 
Mesenchymkeimen der Seitenplatten bzw. des, Pleuroperitonealepithels ableiten 
müssen. Die Geschwülste haben eine große Ähnlichkeit mit einer Anzahl der 
bekannten bösartigen embryonalen Nierenmischgeschwülste (Wilms), was sich aus 
der Abstammung vom engbenachbarten bzw. gemeinsamen Mutterboden, dem 
Keimepithel der Nierengeschlechtszellenanlage der Bauchhöhle erklärt. Besonders 
die zweite Geschwulst zeigt vielfach Bilder, die, wie die radiäre Anordnung der 
Zellen um die zahlreichen Gefäße im Innern der Geschwulst, an die embryonalen 
Nierensarkome erinnern, so daß es dem Verf. selbst sehr wohl möglich erscheint, 
daß diese Geschwulst aus einem isolierten Keime der Urniere hervorgegangen ist. 

Hervorgehoben sei noch, daß die zweite Geschwulst — schon bei der Geburt 
bemerkte die Mutter, daß der linke Hoden größer war als der rechte — plötzlich 
rapide zu wachsen begann, als das Kind sich beim Sturz auf eine Wagendeichsel 
den Hoden gequetscht hatte. Goebel (Breslau). 


35) Albers-Schönberg. Die Röntgentherapie in der Gynäkologie. 
(Zentralblatt für Gynäkologie 1909. Nr. 5.) 

A. behandelte bei älteren Frauen Myomblutungen und ihre Nebenerscheinungen 
mit gutem Erfolg, ebenso auch bei einer jüngeren Frau. Die Blutungen ver- 
schwanden schon nach wenigen, etwa fünf Sitzungen. Auch der mit den Myomen 
oft verbundene Ausfluß wurde vollständig beseitigt. Bei weiterer Bestrahlung hob 
sich der Allgemeinzustand, und der Blutbefund besserte sich, um schließlich zur 
Norm zurückzukehren; auch war eine wesentliche Verkleinerung der Myome, in 
einem Falle von kindskopfgroßer Geschwulst bis auf die Hälfte, nachzuweisen. Die 
Beschwerden, wie Schweregefühl im Leib, Stuhblverstopfung und Anschwellen der 
Füße, gingen zurück und verschwanden schließlich vollständig, so daß die Frauen 
erklärten, daß in ihrem Befinden eine völlige Umwandlung zum Besseren einge- 
treten sei. Auch in einem Falle von Myomen, bei welchem die Blutungen nicht 
im Vordergrunde des Kraunkheitsbildes standen, sondern vielmehr die Beschwerden 
vor und nach den Menses die Pat. zur Bestrahlung führten, wurde ein prompter 
Erfolg erzielt. Die Menses schwanden nach wenigen Sitzungen dauernd und mit 
ihnen sämtliche Leiden, wodurch das Allgemeinbefinden sich wesentlich hob. 

Wie man sich diese Wirkung auf die Myome erklären soll, ist zurzeit noch 
nicht zu entscheiden. Daß die guten Resultate durch Einwirkung auf die Ovarien 
bedingt sind, scheint deswegen unwahrscheinlich, weil die Wirkung so außer- 
ordentlich schnell eintritt, zu einer Zeit, wo in den Ovarien noch kaum Verände- 
rungen verursacht sein können. Das Schwinden der Menses erklärt sich, wie auch 
durch Tierexperimente festgestellt worden ist (Halberstädter), durch eine schnell 
eintretende Atrophie der Ovarien, dieser für Röntgenstrahlen so außerordentlich 
sensiblen Organe. Genau wie bei der natürlich eintretenden Menopause, beob- 
achtet man auch bei dieser artefiziellen Klimax Ausfallserscheinungen in Gestalt 
von Schweißausbrüchen, Wallungen u. dgl. Gaugele (Zwickau). 

36) Heineck. Perforating wounds of the uterus, inflicted during the 
course of intra-uterine instrumentation. 
(Pacific med. journ. 1909. Februar— März.) 

H.’s ausgedehnte Studie über die perforierenden Wunden des Uterus berück- 

sichtigt, ohne eigene Beobachtungen zu bringen, die gesamte einschlägige Lite- 
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ratur von 1895—1907, nämlich 154 Fälle mit 108 Heilungen. Von 66 exspektativ 
bebandelten Pat. starben 21, von 72 Laparotomierten 17, von 15 mit vaginaler 
Hysterektomie behandelten 4. Letztere Behandlungsmethode ist zu verwerfen. 
90 Literaturnummern. Mohr (Bielefeld). 


37) A. Pollosson. Hystérectomie avec évidement pelvien (opération 
de Wertheim). Réflexions sur 211 opérations pour cancer utérin. 
(Lyon chir. 1909. Nr. 4 u. 5.) 


P. berichtet in der vorliegenden Arbeit eingehend über 211 Operationen nach 
Wertheim, welche in den Jahren 1904—1908 in der gynäkologischen Klinik in 
Lyon, und zwar mit wenigen Ausnahmen von P. selbst ausgeführt wurden. 190mal 
handelte es sich um Karzinom der Cervix bzw. Vagina, 21mal um Karzinom des 
Corpus uteri. Seitdem P. von der vaginalen zur abdominalen Methode über- 
gegangen ist, ist die Operabilität der Fälle von 12—14% bis auf 88,3% gestiegen; 
im übrigen ist die Frage, ob die Operation noch indiziert sei, nicht immer leicht 
zu entscheiden. Die Hauptschwierigkeiten für die Operation pflegen am Blasen- 
grunde zu liegen, und man muß daher versuchen, sich über die Verhältnisse gerade 
an dieser Stelle möglichst Klarheit zu verschaffen; P. empfiehlt zu diesem Zwecke 
die digitale Untersuchung vom Blaseninnern aus. Die Probelaparotomie hält er 
für sehr wichtig bei Corpuskarzinomen, weniger aber bei Cervixkarzinomen; von 
Vorteil sei es dabei, die kombinierte Untersuchung von Scheide und Mastdarm 
einerseits und von der Bauchöhle andererseits zu machen. 

Bei der Operation legt P. großen Wert auf ein sorgfältiges Freipräparieren 
der Harnleiter in ihrem ganzen Verlauf durch das kleine Becken; im übrigen hat 
er aber eine Darstellung seiner operativen Technik einer späteren Arbeit vor- 
behalten. 

Die operierten Fälle teilt P. in vier Reihen ein und zwar 


1) November 1904 bis Juni 1905. 

32 Operationen, davon 27 wegen Cervixkarzinom, 4 wegen Korpuskarzinom 
und 1 wegen Rezidivs; die operative Mortalität betrug 18,5%, rezidivfrei blieben 
bis heute 35%. 

2) August 19056 bis 31. Dezember 1906. 

73 Operationen, davon 68 wegen Cervix- bzw. Vaginakarzinom und 5 wegen 
Korpuskarzinom; die Operationsmortalität betrug im ganzen 13,7% und für die 
Cervix- und Vaginakarzinome allein 13,2% ; rezidivfrei blieben bis heute 61x. 

3) 1907. 

44 Operationen, davon 38 wegen Cervix- bzw. Vaginakarzinom und 6 wegen 
Korpuskarcinom; die Operationsmortalität betrug im ganzen 11,3%, für die Cervix- 
karzinome allein 8,5%; rezidivfrei blieben bis heute 69%. 

4) 1908. 

63 Operationen, davon 57 wegen Cervixkarzinom und 6 wegen Korpus- 
karcinom; die Operationsmortalität betrug im ganzen 20,6%, für die Cervixkarzi- 
nome allein 22,8%. 


Die im Vergleich zu den früheren Jahren auffallend hohe Mortalität der 
letzten Reihe erklärt P. damit, daß er im letzten Jahre auch weit vorgeschrittene 
Fälle noch operiert habe. 

Von Rezidivoperationen sah er keinen Nutzen, doch lehnt er sie im Hinblick 
auf die besseren Erfolge anderer Operateure keineswegs ab. 

In vier Fällen handelte es sich um einen schwangeren, zweimal um einen 
kreißenden Uterus; in letzteren beiden Fällen wurde daher erst der Kaiserschnitt 
und dann die Operation nach Wertheim gemacht; beide Male wurde lebendes 
Kind und Heilung erzielt. P. hebt hervor, daB die Operation sich keineswegs, 
wie man a priori annehmen könnte, durch die vermehrte Füllung der Gefäße des 
kleinen Beckens schwieriger gestalte ; sie sei vielmehr durch die Auflockerung der 
_—_ sehr erleichtert; Schwangerschaft könne daher niemals gegen die Operation 
sprechen. 
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Bei Scheidenkarzinomen führt P. stets die Wertheim’sche Operation aus, 
da auch bei ihnen eine radikale Ausräumung der Parametrien notwendig sei; er 
operierte in dieser Weise sechs Fälle und erzielte zwei Heilungen; davon ist der 
eine Fall bereits 2 Jahre, der andere 16 Monate rezidivfrei. 

Ungefähr in einem Drittel seiner Fälle fand P. vergrößerte Lymphdrüsen 
aber nur der dritte Teil von ihnen war karzinomatös; oft waren bei weit vor- 
geschrittenem Karzinom die Drüsen nicht erkrankt, andererseits fanden sich bei 
kleinem Karzinom große Drüsenmetastasen; am häufigsten fand P. sie in der 
Gabel der Aa. iliacae. 

Zweimal passierte P. eine völlige Durchschneidung eines Harnleiters; in dem 
einen Falle pflanzte er das zentrale Ende in die Blase ein und erzielte nach vor- 
übergehender Fistelbildung Heilung; in dem anderen Falle, wo der Harnleiter 
ziemlich weit oben durchtrennt worden war, unterband er ihn einfach, ohne daß 
nachteilige Folgen zu bemerken gewesen wären; allerdings trat schon nach einigen 
Monaten das Rezidiv auf, dem Pat. erlag. Nekrose des Harnleiters beobachtete 
P. bei seinen Operierten nur einmal. 

Am Schluß der Arbeit führt P. seine Fälle mit Ausnahme der ersten 32, 
welche schon 1905 in der Rev. de gyn&col. veröffentlicht worden sind, kurz auf. 

Boerner (Erfurt). 


38) A. Garkisch (Prag). Tuberkulöse Corpus luteum-Oyste. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXIII. Hft. 1.) 

Die gut illustrierte Arbeit behandelt eine hühnereigroße Corpus luteum-Oyste 
des rechten Eierstocks, die bei einer 23jährigen Nullipara aus schwartigen Darm- 
netzverwachsungen ausgelöst und durch Leibschnitt entfernt wurde. Die Schwarten 
bestanden aus Granulationsgewebe mit Miliertuberkeln und Riesenzellen. Die 
Tuberkulose war in die Wand der Ovarialcyste von außen her gerade dort ein- 
gedrungen, wo die Dünndarmschlingen an die Cyste angelötet gewesen waren. G. 
beschreibt 19 Fälle aus der Literatur, die gleiche Beobachtungen betreffen. 

Der Fall ist wichtig, weil er beweist, daß neben der Iymphogenen und häma- 
togenen Entstehung der Genitaltuberkulose noch ein dritter, wie Ref. meint, ziem- 
lich häufiger Entstehungsmodus existiert, nämlich die direkte Kontaktinfektion vom 
verwachsenen Darm aus. Auch Ref. konnte seinerzeit eine ähnliche kindskopfgroße 
Cyste mit dem Wurmfortsatz entfernen, bei dem der tuberkulöse Prozeß vom 
Blinddarm seinen Ausgang genommen hatte. Kroemer (Berlin). 


39) D. P. Kusnetzki. Zur Frage von den entfernten Resultaten der 
operativen Behandlung vom primären Eierstockskrebs. 
(Russki Wratsch 1908. Nr. 43.) 

K. entfernte 1900 bei einem 14jährigen Mädchen beide Eierstöcke wegen 
Medullärkrebs. 1908 war die Pat. gesund. — K. stimmt dem Vorschlage von 
Dreyfus bei, in Fällen von Karzinom eines Eierstockes beide Eierstöcke und den 
Uterus radikal zu entfernen. Gückel (Kirsanow). 


40) L. Göth (Klausenburg). Bedrohliche innere Blutung aus einem 
Perithelioma ovari. Laparotomie. Heilung. 
(Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. LXXII. Hft. 1.) 


Bericht über eine an die Probepunktion sich anschließende bedrohliche innere 
Blutung bei einer 24jährigen Bauersfrau, die mit hochgradigem Ascites in die 
innere Klinik aufgenommen worden war. Da nach der Punktion alle Zeichen des 
Verfalles in rascher Steigerung eintraten und der Ascites blutig gefärbt gewesen 
war, öffnete Verf. sofort den Leib, aus dem 12 Liter von mit frischem Blut ver- 
mengtem Ascites abflossen. Als Quelle der Blutung entdeckte der Operateur in 
einer linkseitigen weichen Eierstocksgeschwulst einen mit der Punktionsöffnung 
korrespondierenden Riß. Entfernung der Geschwulst und des anderseitigen ver- 
größerten Eierstocks. Schluß des Bauches. Die weißgraue Geschwulst erwies sich 
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mikroskopisch als sogenanntes Peritheliom = Endothelioma Iymphaticum. Die Re- 
konvaleszenz verlief glatt. 

Verf. warnt bei Verdacht auf Geschwülste vor der Punktion, will sie stets 
durch die Laparotomie ersetzt wissen. Kroemer (Berlin). 


41) Sitzenfrey. Über lediglich mikroskopisch nachweisbare metasta- 
tische Karzinomerkrankung der Ovarien bei primärem Magenkarzinom. 
(Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Medizin u. Chirurgie Bd. XIX. Hft. 2.) 


S. hatte schon früher vorgeschlagen, bei Resektion des Magenkarzinoms der 
Frauen die Eierstöcke mit zu exstirpieren, da sie häufig Sitz von Metastasen seien. 
Die Richtigkeit dieses Vorschlages wird durch die beiden Beobachtungen bewiesen, 
die S. hier mitteilt. | Ä 

Bei der Autopsie einer an Magenkarzinom verstorbenen Frau, welche im Netz, 
Lymphdrüsen und auf dem Bauchfell Krebsmetastasen aufwies, untersuchte 8. 
die makroskopisch gesund aussehenden Eierstöcke mikroskopisch und fand zwischen 
den Keimzellen und auch tiefer evidente Krebsmetastasen. Es können also gesund 
aussehende Eierstöcke schon karzinös infiziert sein. 

In einem zweiten Falle fanden sich neben dem Magenkarzinom Metastasen in 
den periportalen und retroperitonealen Lymphdrüsen, außerdem beiderseitige uni- 
lokuläre Eierstockscysten, welche makroskopisch unverdächtig waren, sich mikro- 
skopisch aber als karzinomatös erwiesen. Die Metastasierung muß auf dem Wege 
der Lymphbahnen erfolgt sein. Haeckel (Stettin). 


42) Connell. Two unusual pelvic tumours. Sacral endothelioma. 
Pelvic teratoma. 
(Arch. internat. de chir. 1909. Vol. IV. Fasc. 3.) 


Zwei Fälle von seltenen Beckengeschwülsten: 

1) Endotheliom der sakralen Lymphdrüsen. 57jährige Frau mit großer, harter, 
anscheinend am Kreuzbein fixierter Beckengeschwulst. Klinische Diagnose: Sar- 
kom. Bei der Laparatomie zeigte sich, daß die Geschwulst Mastdarm und Gebär- 
mutter aus ihrer Lage gedrängt hatte und vom rechten Blatt des Mesorektums 
bedeckt wurde. Nach Inzision des peritonealen Überzuges leichte Ausschälung 
der Geschwulst, die vom zweiten Kreuzbeinwirbel auszugehen schien. Tod nach 
48 Stunden infolge Shockwirkung. Nach dem mikroskopischen Befunde (Shat- 
tock) handelte es sich um ein Iymphatisches Endotheliom, welches vielleicht von 
der Glandula coccygea, noch wahrscheinlicher von den Lymphdrüsen ausge- 
gangen war. 

2) Teratom des Beckens. 5öjähriger Mann mit Miktionsbeschwerden und Ab- 
gang von Kot durch die Harnröhre. Hinter der Blase eine unbewegliche Ge- 
schwulst. Zunächst wegen des schlechten Allgemeinzustandes nur Anlegung eines 
Kunstafters. 3 Wochen später Versuch, die Geschwulst zu exstirpieren; das ge- 
lang aber nicht, da sie bereits auf Mastdarm, Blase und Dünndarm übergegangen 
war. Tod nach 3 Wochen. Autopsiebefund: die Geschwulst, die hinter dem Darm 
ihren Ursprung hatte, umfaßte diesen am Übergange der Flexura sigmoidea in 
das Rektum, und es bestand eine weite Rektovesikalfistel. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich embryonales Knochengewebe, 
Nerven- und Muskelgewebe sowie Epithel. Mohr (Bielefeld). 





Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an dio Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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1) W. G. Richardson. Tetanus occurring after surgical 


operations. Is the infection introduced by catgut ligature? 
(Brit. med. journ. 1909. April 17.) 

Zwei eigene Fälle von postoperativem Tetanus, denen er 19 aus 
der englischen Literatur gesammelte anfügt, geben dem Verf. Veran- 
lassung, die Frage des postoperativen Tetanus eingehend zu studieren. 
Das Hauptergebnis der bedeutungsvollen Arbeit, die in ihren Einzel- 
heiten zum Studium empfohlen wird, ist der Nachweis, daß das be- 
nutzte Catgut die Ursache dieser Tetanuserkrankungen nicht sein kann. 
Denn erstens war unter den 21 Fällen, von denen 18 starben, 14mal 
das Oatgut auf Tetanusbazillen untersucht worden, ohne daß der 
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strenge Nachweis geführt werden konnte, daß sie vorhanden seien, 
und zweitens bringt der Verf. diese Fälle von angeblichem Tetanus 
in Zusammenhang und Analogie mit einer von Hamilton studierten 
tetanusartigen Erkrankung von Schafen. Sie besteht in einer tödlich 
verlaufenden Krankheit mit den Zeichen des Tetanus, hervorgerufen 
durch einen tetanusähnlichen Bazillus, der im Darme lebt, aber zu 
gewissen Zeiten die Darmwand durchwandert und dann nur in der 
peritonealen Flüssigkeit, nirgends sonstwo im Körper, gefunden wird. 
Diese Bazillen sind Hamilton und Verf. geneigt, für jene dunklen 
Fälle von sog. idiopathischem Tetanus beim Menschen, in denen eine 
Eingangspforte nicht nachgewiesen werden kann, verantwortlich zu 
machen. Nun liegt die Erklärung nahe, daß das von den Schaf- 
därmen gewonnene Catgut der‘ Träger dieser Tetanusinfektion sei. 
B. erklärt dies für unmöglich, weil diese 21 Fälle von postoperativem 
Tetanus in ganz bestimmten geographischen Bezirken vorkommen, 
nämlich an der Westküste, in den südlichen Grafschaften Schottlands 
und nördlichen Englands, sonst aber nirgends, während das in Eng- 
land und Schottland fast ausschließlich verwandte Oatgut im Roh- 
zustande deutsches Fabrikat ist. Wenn also das Catgut der Träger 
wäre, so müßten die Infektionen in ganz England verteilt vorkommen, 
sie sind aber streng begrenzt auf die Bezirke, wo eben jene Tetanus- 
erkrankung der Schafe herrscht. Eine weitere Analogie mit dem 
Schafstetanus besteht darin, daß, wie bei den Tieren, die Bazillen 
nur in der peritonealen Flüssigkeit zu finden sind, wie auch die Fälle 
von Tetanus nach Operationen am Menschen nur solche betreffen, in 
denen es sich um einen Leibschnitt gehandelt hatte. B. schließt also, 
daß der sog. postoperative Tetanus in diesen 21 Fällen kein echter 
Tetanus sei, sondern eine Tierkrankheit; daß diese Erkrankung nicht 
durch COatgut verursacht wird; daß der Kranke zur Zeit der Opera- 
tion solche Bazillen in sich beherbergt und durch die Störung des 
Bauchfells infolge der Operation akut erkrankt; endlich daß die Fälle 


von sog. idiopathischem Tetanus ebenfalls hierher gehören. 
Weber (Dresden). 





2) W. Trotter and M. Davies. Experimental studies in 


the innervation of the skin. 
(Journal of physiology 1909. Nr. 2 u. 3.) 

Die vorliegende Arbeit ist das Resultat zahlreicher eigener Unter- 
suchungen, die Verff. an sich selbst angestellt haben, da sie es für 
wichtig hielten, die Untersuchungen nur an geübten Personen vorzu- 
nehmen. Sie haben bei sich nach und nach sieben Hautnerven durch- 
schnitten (Aste vom inneren Saphenus, Nervus auricularis magnus, 
N. cutaneus int. am Arme, N. cutaneus med. am Schenkel). Der 
Austrittspunkt der Nerven aus der Fascie wird mit einer feinen fara- 
dischen Elektrode gefunden. Wenn der Nerv gut getroffen ist, erzielt 
die Berührung damit ein charakteristisches Gefühl. So kommt man 
mit einer kleinen Inzision von 3—4 cm aus. Bei der Operation, die 


Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 25. 891 


unter Eukain-Adrenalinanästhesie ausgeführt wird, wurde vom Nerven 
!/, cm exzidiert und die Enden dann zusammengenäht. Vor der 
Nervendurchschneidung haben sich Verff. auf ihre Sensibilität geprüft. 
Alle Untersuchungen sind mit großer Vorsicht ausgeführt, ebenso die 
Eintragungen, die teilweise auf der Haut angelegten Papierstreifen 
durchgepaust wurden, so daß spätere Aufnahmen damit verglichen 
werden konnten. Eine ganze Reihe solcher Aufnahmen ist dem Texte 
beigegeben. 

Auffallend ist, wie wenig Beschwerden die Nervendurchschnei- 
dung und die dadurch hervorgerufenen Anästhesien an den Extremi- 
täten machen. Dagegen wird nach Durchschneidung des Nervus 
auricularis major der Verlust des Gefühles am Ohr als etwas Totem 
inmitten des Lebenden unangenehm empfunden. 

In jedem Falle war nach der Nervendurchschneidung eine zen- 
trale Zone stärkster Sensibilitätsstörung nachzuweisen, um diese herum 
eine Zone nur teilweisen Sensibilitätsverlustes und schließlich ein 
großer Bezirk, in dem nur eine qualitative Sensibilitätsveränderung 
nachgewiesen werden konnte. Die verschiedenen Arten der Gefühls- 
störungen für Berührung, Kälte, Hitze, Schmerz und die vasomoto- 
rischen, pilomotorischen sowie sudomotorischen Veränderungen zeigten 
stets verschiedene Begrenzungen, wenn schon die Grenzen nie weit 
voneinander blieben. Hyperalgesie konnte von der 2. bis 6. Woche 
nach der Durchschneidung sich einfinden. Die Hyperalgesie steht oft 
in Beziehungen zu den Hautvenen. 

Berührung und Druck halten Verff. für ganz verschiedene Emp- 
findungen. Erstere wird nur in der Haut, letzterer auch in den 
tieferen Schichten empfunden. Der Berührungsreiz ist immer mit Be- 
wegung verbunden. ' 

Von Temperaturen können Kühl und Warm unterschieden werden. 
Kalt und Heiß sind wahrscheinlich zusammengesetzte Empfindungen, 
bei denen der Schmerz mit erregt wird. Temperaturen, die der Haut- 
temperatur sehr nahe kommen, können gar nicht empfunden werden. 

Heilung findet statt durch Regeneration der Nerven. Das richtige 
Gefühl für Berührung, Kälte und Schmerz stellt sich bei der Heilung 
etwa zu gleicher Zeit wieder ein. Während der Heilung wird die 
Empfindung eines gesetzten Reizes oft in die peripheren Teile der 
anästhetischen Zone verlegt. Diese Gefühlsverlegung ist oft das erste 
und letzte Zeichen der Heilung. 

Es ist unmöglich, hier auf alle berührten Fragen einzugehen. 
Interessenten kann die Arbeit, die sich auf zahlreiche und genaue 
Untersuchungen stützt, angelegentlichst empfohlen werden. 

E. Moser (Zittau'. 
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3) Wwedensky. Experimentelle und klinische Studien über 
Nervenheilung. 
(Chirurgia 1908. Nr. 143. [Russisch.)) 

In der Frage der Nervenregeneration nach ihrer Durchtrennung 
stehen sich drei >Schulen« gegenüber — die der sog. »Zentralisten, 
der Zentro-Peripheristen und der Peripheristen«. An der Hand seiner 
klinischen Beobachtungen und einem Material von über 1000 mikro- 
skopischen Präparaten von teils spontan geheilten, teils genähten 
Nerven kommt W. zu folgenden Schlüssen: 

a) Die Lehre der »Zentralisten« ist nicht hinreiohend begründet. 
Die Lehre Waller’s, Ranvier’s, His’, Waldeyer’s u. a. m. 
entbehrt eines unzweifelhaften Beweises. 

b) Die »Zentro-Peripheristen«, die als aufbauendes Material für die 
neuzubildenden Nervenfasern die Schwann’sche Scheide bzw. das 
Neurilemm in Anspruch nehmen, haben unstreitig Recht. 

c) Größte Beachtung verdient aber zugleich die moderne »periphe- 
ristische« Schule, die bei Regeneration des peripheren Nerven 
einen Zusammenhang mit einem Zentrum nicht für unumgänglich 
nötig hält. Diese Auffassung wird durch den Versuch bewiesen, 
gestützt durch die physiologischen, vergleichend anatomischen und 
entwicklungsgeschichtlichen Tatsachen. 

Die Experimente an verschiedenen Säugetieren ergaben, daß ein 
durchtrennter Nerv keineswegs immer degeneriert, sondern meist nach 
späterer Wiedervereinigung voll funktionsfähig wird. Bei steter Ab- 
hängigkeit vom Zentralorgan wäre solches nicht denkbar. Die zahl- 
reichen Fälle von Wiederherstellung der Funktionen nach sekundärer 
Nervennaht stützen ebenfalls diese Auffassung. 

Obgleich eine Vereinigung der durchtrennten Nerven oft beob- 
achtet ist, soll, um Zwischenfälle zu vermeiden, ein Nerv immer ge- 
näht werden. Ist die Sensibilität 6—7 Monate nach der primären 
und 1—2 Monate nach der sekundären Naht nicht wiedergekehrt, so 
ist erneut zur Operation zu schreiten. Oettingen (Berlin). 


— — —— 


4) Alessandrini. Contributo sperimentale ed istologico allo 
studio delle anastomosi nervose. 
(Policlinico, sez. chir. XVI, 4.) 

Nach einer ausführlichen historischen Darstellung der bisherigen 
Leistungen auf dem Gebiete der Nervennaht und -Pfropfung berichtet 
Verf. über seine eigenen Versuche, soweit dieselben ein positives Re- 
sultat ergaben. Die an verschieden alten Hunden ausgeführten Ex- 
perimente beschränkten sich zunächst auf die am Hypoglossus ausführ- 
baren Anastomosen. Des weiteren wurde versucht, die funktionelle 
Anpassung verschiedener Hirn- und Rückenmarksabschnitte zu prüfen. 
Endlich wurde noch geprüft, ob die sofortige Nervennaht die Funktion 
in kürzerer Zeit herstellt als die nach einem bestimmten Zeitintervall 
ausgeführte Vereinigung. 
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Von zahlreichen Versuchen gelangen nur zwölf. Von diesen be- 
trafen fünf die End-zu-Endvereinigung des peripheren Hypoglossus- 
stumpfes mit einem zentralen Stumpfe des Brachialisgeflechtes, drei 
die Einpflanzung des peripheren Hypoglossus in den A.ccessorius, 
zwei die Einpflanzung in den Vagus und weitere zwei die Einpflanzung 
in den Hypoglossus der anderen Seite. Auf Grund der ausführlich 
mitgeteilten Versuche und auch einiger histologischer Untersuchungen 
schließt Verf., daß eine funktionelle Anpassung zwischen Gehirn- und 
Rückenmarksabschnitten möglich ist, indem eine gut funktionierende 
Anastomose zwischen Hypoglossus und Plexus brachialis geschaffen 
werden kann. Dies geschieht am besten in der Weise, daß der Acces- 
sorius als lebendige Brücke verwendet wird, indem der periphere Hypo- 
glossusstumpf in das proximale periphere Ende des zweimal durch- 
schnittenen Accessorius eingepflanzt wird, während der 2. Plexusnerv 
in das distale periphere Accessoriusende eingepflanzt wird. 

Das Zeitintervall zwischen Nervendurchtrennung und -naht ist 
ohne Einfluß auf die Wiederherstellung der Funktion. 

Die Nervenpfropfung gibt besonders bei jungen Tieren recht gute 
Resultate, selbst wenn bei dem gesunden Nerven nur wenige Fasern 
zur Pfropfung verwendet und angefrischt werden. 

Die Hypoglossusdurchtrennung läßt sich am besten durch Ein- 
pflanzung in den Hypoglossus der anderen Seite behandeln. 

Ausführliche Literaturangaben. Strauss (Nürnberg). 





5) Thomas. Nerve involvement in the ischaemic paralysis 


and contractur of Volkmann. 
(Annals of surgery 1909. März.) 

Verf. glaubt mit Bezug auf die ischämische Kontraktur, daß ein 
alleiniger Arterienabschluß und dadurch bedingte verhinderte Ernäh- 
rung der Muskeln nur eine schlaffe Lähmung bedinge, daß aber zum 
Zustandekommen der Muskelkontraktur ein Mitbeteiligtsein der großen 
Nervenstämme gehöre. Bei zwei von ihm operierten Fällen ischämischer 
Kontraktur konnte er feststellen, daß der N. ulnaris und medianus in 
festes fibröses Gewebe eingebettet waren und. naeh Auslösung aus 
demselben zunächst eine blasse Farbe hatten, die aber nach einiger 
Zeit in eine blaßrötliche Färbung überging. Das gute Resultat, das 
er in den beiden operierten Fällen erhielt — die Finger wurden fast 
völlig beweglich wieder —, glaubt er dieser Auslösung und Verlage- 
rung der Nerven zwischen Fascie und Muskel zuschreiben zu müssen. 
Wenn in Fällen ischämischer Kontraktur trophische Störungen vor- 
handen sind, wenn eine Lähmung und Atrophie der kleinen Finger- 
und Daumenmuskeln besteht, wenn endlich Entartungsreaktion nach- 
weisbar ist, so muß nach T. immer eine Mitbeteiligung der Nerven- 
stämme vorliegen. In 107 aus der Literatur gesammelten Fällen 
wurden 62mal ein oder zwei Nervenstämme in fibröses Narbengewebe 
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eingebettet angetroffen und ausgelöst. In 54 dieser 107 Fälle war 
der gebrochene Arm mit Schienen bandagiert, in 28 eingegipst ge- 
wesen; in den übrigen Fällen war teils nichts über die Bandagierung 
erwähnt, waren teils verschiedene Apparate angewandt. 56 von diesen 
107 Pat. wurden nur mit Muskelstreckung, Massage und Elektrizität, 
22 mit Sehnenverlängerungen, 14 mit Knochenverkürzung durch Re- 
sektion, 13 mit Auslösung der Nerven, zwei mit Muskeldurchschnei- 
dung, einer mit Amputation behandelt. Nach des Verf.s Ansicht 
nützen in schweren Fällen Massage und Elektrizität, verbunden mit 
Muskelstreckungen, nichts; für die Knochenverkürzung und Sehnen- 
verlängerungen ist er nicht eingenommen. Wenn operiert werden 
muß, so kommt nach seiner Ansicht nur dir Muskel- bzw. Sehnen- 
durchschneidung und die Nervenauslösung in Betracht. 

Herhold (Brandenburg). 





6) R. Caminiti. Ricerche sperimentali sulla guarigione delle 
lesioni traumatiche dei muscoli e sulla rigenerazione mus- 


colare. 
(Policlinico, sez. chir. 1908. XVI, 1.) 

Nach einem kurzen Überblick über die in der Literatur verzeich- 
neten experimentellen Forschungen nach dem Mechanismus der Muskel- 
substanzregeneration legt C. die Resultate eigener experimenteller 
Untersuchungen dar. Es wurden hierzu entweder Muskelstücke nach 
dem Vorgehen von Magnus transplantiert oder einfache Durch- 
trennungen der Muskelsubstanz nach Golgi vorgenommen und die 
einzelnen Stücke nach 4105 Tagen untersucht. 

Die ausführlich mitgeteilten histologischen Befunde berechtigen 
zu nachstehenden Schlüssen: 

Bei der Regeneration der verschiedenen Muskelverletzungen sind 
Binde- und Muskelgewebe zugleich beteiligt, wobei jedoch die erst- 
genannte Substanz in erhöhtem Maß in Anspruch genommen ist. 

Die Bindegewebsregeneration dauert ununterbrochen und unver- 
ändert bis zur endgültigen Heilung an, während das Muskelgewebe 
bei ausgedehnteren Schädigungen sehr bald eine Erschöpfung des 
Regenerationsvermögens zeigt, so daß es nur zu einer begrenzten Er- 
neuerung kommt. Die Neubildung der Muskelsubstanz erfolgt durch 
direkte Teilung. 

Im allgemeinen kommt es nur bei rein linearen Schädigungen zu 
einer Wiederherstellung der Muskelsubstanz; bei größeren Gewebs- 
defekten, vor allen bei ausgedehnten Quetschungen und Quetsch- 
wunden, erfolgt bindegewebige Regeneration. Strauss (Nürnberg). 





7) Pennisi. Şui distacchi traumatici epifisari. 
(Policlinico 1909. XVI, 1 u. 2.) 
Verf. versuchte experimentell an jungen Hunden und Kaninchen 
die bisher noch bestehenden Unstimmigkeiten über das Wesen der 
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traumatischen Epiphysenlösungen zu klären, wobei er dem Verlaufe der 
Bruchlinien, der Heilung der Frakturen und dem späteren Knochen- 
wachstum besondere Beachtung schenkte. P. bemühte sich, an 36 
jungen Hunden und Kaninchen durch die verschiedensten Maßnahmen 
Epiphysenlösungen zu bewerkstelligen, was in elf Fällen mißlang, so 
daß Verf. den Schluß zieht, daß die Epiphysenlösungen nur sehr selten 
zustande kommen. Merkliche Dislokationen der Bruchenden wurden 
sehr selten beobachtet, so daß einerseits keine Deformität auf die sehr 
beachtenswerte Verletzung hinwies, andererseits die Naht der Bruch- . 
enden nicht nötig war. Diese soll nach Möglichkeit vermieden werden, 
da hierdurch eine extraartikuläre Schädigung in eine intraartikuläre 
verwandelt wird. Bei der Heilung kommt es zu einem knöchernen 
Callus und zur Ossifikation des Epiphysenknorpels, wodurch bei der 
eigentlichen Epiphysenlösung stets eine merkliche Verkürzung des 
Knochens bedingt war. 

Ausführliche histologische Angaben und eingehende Berücksich- 
tigung der einschlägigen Literatur ergänzen die Arbeit, deren Ergebnis 
Verf. dahin zusammenfaßt, daß die Scheu der Chirurgen vor Ein- 
griffen an der Epiphysenregion bei jugendlichen Pat. berechtigt sei. 
Alle Operationen an der Epiphysengegend sollen nur bei strengster 
Indikation und möglichst konservativ ausgeführt werden. Die Naht 
der Frakturen der Epiphysengegend soll bei Kindern nur dann aus- 
geführt werden, wenn es sich um Dislokationen oder schwere Ver- 
letzungen handelt, die auf anderem Wege nicht behoben werden 
können. Strauss (Nürnberg). 





8) C. Ewald. Beiträge zur Behandlung von Knochenbrüchen - 


und Verrenkungen. (Aus dem Sophienhospitale in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 39.) 


Bei dem modernen Bestreben, Frakturen möglichst mobilisierend 
oder funktionell zu behandeln, ist man über das Ziel hinausgeschossen. 
Nicht die Dauer der Fixation ist die Ursache von gelegentlichen Kom- 
plikationen, wie Odem, Kontrakturen, trophischen Störungen, sondern 
die Art der Verletzung, Schädigung von Nerven, Muskeln und Ge- 
fäßen durch Verlagerung der Bruchstücke. Man wird also jede Frak- 
tur besonders beurteilen müssen und nicht schematisch das eine oder 
andere Verfahren anwenden dürfen. Man darf auch nicht übersehen, 
daß während der Behandlung oder durch vorzeitigen Abschluß der- 
selben eine Verbiegung eintreten kann. Maßgebend für die Behand- 
lung soll die Art der Verschiebung sein. Bei Brüchen ohne solche 
hat man nur den Bestand zu wahren. Die Knickung ist am längsten 
beeinflußbar, hat aber darum auch am längsten Neigung, sich noch 
nachträglich zu vergrößern. Speziell für Schenkelhals- und Knöchel- 
brüche bespricht E. die Gefahr nachträglicher Knickung und empfiehlt 
für die Nachbehandlung letzterer eine einfache und billige Modifika- 
tion der Semeleder’schen Schuhe. Für die Verschiebung nach der 
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Länge bezieht er sich ganz auf Bardenheuer’s Anschauungen. Sie 
verliert am schnellsten die Neigung zu nachträglicher Wiederentste- 
hung, braucht also bei der Nachbehandlung nicht sehr berücksichtigt 
zu werden. Zur Aufhebung der Dislocatio ad peripheriam am Bein 
gibt Verf. ein wirksames und einfaches Verfahren an. 

Bei der Besprechung der Reposition von Verrenkungen berück- 
sichtigt E. diejenigen, bei denen stärkere Kraftanwendung nötig ist, 
die immer vom Operateur selbst angewendet werden sollte. Er emp- 
fiehlt dazu sehr warm, wieder zur alten Methode der Benutzung des 
Fußes zurückzukehren. Man kann dann ausgezeichnet abstufen. 
Einige andere von ihm zur Einrichtung von Hüft-, Schulter- und 
Ellbogenverrenkungen erdachte Methoden, die zum Teil die eigene 
Rückenmuskelkraft zweckmäßig verwenden, werden an Abbildungen 


erläutert. Renner (Breslau). 





9) E. Lexer (Königsberg i. Pr... Zur Behandlung der 
Knochenbrüche. 
(Münchener med. Wochenschrift 1909. Nr. 12.) 

Der heutzutage in der Behandlung der Knochenbrüche geltenden 
Forderung: Heilung in richtiger Stellung und Wahrung der Gebrauchs- 
fähigkeit des Gliedes, kann man auf vierfache Weise gerecht werden: 
1) durch operative Vereinigung — frühzeitige Knochennaht bei Brüchen 
der Kniescheibe, des Olecranon und bei Absprengungen an den Ge- 
lenkenden, Einfügung eines knöchernen Bolzens in die Markhöhle der 
beiden Knochenenden bei Schaftbrüchen. 2) Durch abnehmbare starre 
Verbände mit täglicher Massage, Bewegungsübungen, event. Bädern, 
vom 4.—7. Ruhetage an, durch abnehmbare Gehbügelverbände bei 
‘ Unterschenkelbrüchen. 3) Durch Streckverbände mit frühzeitigen Be- 
wegungsübungen und Massage, nach Bardenheuer oder nach Stein- 
mann. 4) Durch Bandagieren in Korrekturstellung mit Erhaltung 
der Fähigkeit für ungefährliche Bewegungen bei Brüchen am Radius 
und an den Knöcheln. 

Die Wahl der Methoden wird von der Erfahrung bestimmt; keine 
paßt für alle Brüche und Bruchformen. L. wendet die blutige Ver- 
einigung bei Knochenbrüchen an, die der Reposition oder Retention 
Schwierigkeiten machen, und zwar, abgesehen von den Brüchen der 
Kniescheibe und des Olecranon, erst dann und sofort, wenn sich der 
Versuch des unblutigen Verfahrens als mißlungen herausgestellt hat; 
die Technik wird ausführlich geschildert. Die abnehmbaren starren 
Verbände kommen in L.’s Klinik nur noch bei wenigen Brüchen zur 
Anwendung — Diaphysenbrüchen der Unterschenkelknochen samt den 
supramalleolären und Verrenkungsbrüchen, bei Kindern zuweilen bei 
Oberschenkelbrüchen und bei Frakturen des oberen Tibiadrittels, 
ferner bei Brüchen der Vorderarmknochen, bei Gelenkbrüchen am 
unteren Humerusende ohne Verschiebung. Um so häufiger wird zum 
Streckverbande gegriffen, besonders bei Brüchen des Schenkelhalses 
(Bolzung vom Trochanter aus bei kräftigen Leuten mit medialer 
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Fraktur), des Oberschenkels, des Unterschenkels im oberen Drittel, 
des Oberarmes usw. — Das vierte Verfahren ist beim klassischen 
Radiusbruch seit 3 Jahren, bei den Knöchelbrüchen etwa seit !/, Jahr 
in Gebrauch und hat sich aufs beste bewährt. Die Retention nach 
Reposition wird bei ersterer in Korrekturstellung für ca. 1 Woche 
durch eine einfache Flanellbinde besorgt, die zur Massage täglich ab- 
genommen und nachher wieder angewickelt wird (s. Abbildung im 
Original); nur bei sehr unruhigen Pat. wird noch eine dorsale Papp- 
schiene hinzugefügt. Bei den Knöchelbrüchen wird die Korrektur- 
stellung durch Segelheftpflasterstreifen — 5 Wochen lang — erhalten; 
zum Gehen bekommen die Kranken eine Plattfußeinlage. — Häufige 
Untersuchung der so Behandelten ist notwendig. Kramer (Glogau). 





10) Immelmann. Die Behandlung von Gelenksteifigkeiten 
mittels Bier’scher und Tyrnauer'scher Apparate. 
(Med. Klinik 1909. p. 543.) 

Von der physikälischen Behandlung sind zunächst die Ankylosen 
auszuschalten, die sich im Röntgenbilde als knöcherne kennzeichnen. 
Die übrigen bindegewebigen Ankylosen werden zunächst in den Tyr- 
nauer’schen, mittels elektrischer Heizkörper erwärmten Apparaten 
vorbereitend behandelt. Die Luft in deren Innenraume wird überall 
gleichmäßig erwärmt; die höchste Wärme ist schnell erreicht; der 
gewünschte Wärmegrad kann in allen Teilen des Raumes auch für 
längere Zeit gleichmäßig erhalten, aber auch schnell verändert werden. 
Die Körperteile sind bequem gelagert; jede Verbrennung ist ausge- 
schlossen. Es schließt sich die Behandlung im Bier’schen Saug- 
apparat an. Schwer entzündete Gelenke werden nur hyperämisiert. 
Bei allen traumatischen und chronisch rheumatischen sowie ausgeheil- 
ten tuberkulösen Gelenkversteifungen treten orthopädische Einlagen 
hinzu. Endlich werden Massage, Hand- und Maschinengymnastik, 
orthopädische Redressionsapparate angewandt. 

Georg Schmidt (Berlin). 


11) Prime. The prevention of postoperative adhesions between 
the cortex and dura. 
(Univ. of Pennsylvania med. bull. 1909. April.) 

P. schließt aus seinen Experimenten an Hunden über die Ver- 
hütung von postoperativen Verwachsungen zwischen Hirnrinde und 
Dura folgendes: Silberfolie, Cargile-Membran und Eihaut wirken sämt- 
lich wie ein Fremdkörper und sollten daher vermieden werden. Steriles 
Ol scheint die Bildung von Verwachsungen eher zu vermehren als zu 
verhüten. Die bei weitem besten Erfolge werden in Fällen erzielt, 
bei welchem kein Fremdkörper mit der Hirnoberfläche in Berührung 
kommt, mit Ausnahme von heißer Kochsalzlösung, die zur Blutstillung 
gewöhnlich genügt. Die Erfolge waren etwas bessere, wenn die Dura 


25** 


895 Zentralblatt für Chirurgie. Nr. 2b. 


nicht entfernt wurde. Je weniger die Hirnrinde berührt wird, um so 


größer sind die Aussichten, daß sich keine Verwachsungen bilden. 
Mohr (Bielefeld). 





12) A. Don. Cancer of tongue. 
(Practitioner 1909. April.) 

Die Exstirpatio linguae soll erst dann ausgeführt werden, wenn 
sämtliche kariösen Zähne des Pat. entfernt und die entstandenen 
Wunden geheilt sind, außerdem sobald der Kranke gelernt hat, ohne 
Schwierigkeiten eine Schlundsonde vom Munde oder von der Nase 
aus in die Speiseröhre einführen zu lassen. Bei älteren dekrepiden 
Personen macht D. die Operation zweizeitig, d. h. erst die Entfernung 
der Zunge und in einer zweiten Sitzung die Exstipation sämtlicher 
Drüsen, bei kräftigen Individuen einzeitig. Die Operation beginnt 
am hängenden Kopf mit einem Schnitt entlang dem Unterkiefer 
beiderseits bis über die Mitte der Kopfnicker hinwegziehend, der so 
entstehende Lappen wird nach unten freipräpariert bis unterhalb des 
Kehlkopfes, so daß alle zum Kiefer und Mundboden ziehende Muskeln 
frei liegen. Die oberflächlichen Schichten dieser Muskeln werden 
entfernt, dann die Ansätze des Mylohyoideus, Hypoglossus, Digastricus 
und Stylohyoideus durchtrennt und bei Seite gezogen und die Zungen- 
gefäße (Art. und Ven. lingualis) unterbunden und durchtrennt. Auch 
der Nerv. hypoglossus wird durchschnitten. Sobald dies geschehen, 
kann intraoral weiter vorgegangen werden. Eine Kieferdurchsägung 
macht Verf. niemals, er empfiehlt vielmehr, falls man nicht genügend 
Raum zur Verfügung hat, die Wange jederseits bis zum Masseter zu 
spalten. Nach Durchtrennung der Mundbodenschleimhaut von der 
Symphyse bis zum Frenulum und entlang dem Zungengrund an jeder 
Seite bis zum Zahnfleisch, entstehen zwei Lappen, die nur Schleim- 
haut und Submucosa enthalten. Die Genioglossi werden dann an ihrer 
Kieferinsertion durchtrennt, die Zunge gegen die obere Zahnreihe 
gezogen und vorsichtig unter Schonung der Maxillaris interna hinten 
isoliert. Sobald dies geschehen, wird die Operation außerhalb des 
Kiefers fortgesetzt, indem sämtliche an der Innenseite des Unter- 
kiefers inserierende Muskeln durtrennt werden. Die Zunge kann 
dann nach unten durch den Mundboden hindurch gezogen und vom 
Munde aus von der Epiglottis getrennt werden. Nach Durchschnei- 
dung der an dem Zungenbein noch haftenden Ansätze ist die Exstir- 
pation vollendet. Nach Stillung der Blutung werden die beiderseitigen 
Schleimhautlappen zur Bildung des Mundbodenverschlusses wieder 
vernäht, und die übrige Wunde ebenfalls durch die Naht geschlossen. 
Der Mundsperrer wird erst dann entfernt, wenn Pat. vollkommen 
wach geworden ist. Während der ersten 24 Stunden erfolgt rektale 
Ernährung, nachher durch die Schlundsonde. Auf die häufige Aus- 
spülung des Mundes wird großes Gewicht gelegt. Der zweite Akt 
der Operation — die Exstirpation sämtlicher Lymphdrüsen — soll 
ausgeführt werden, sobald sich Pat. etwas erholt hat. Der Schnitt 
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beginnt am Proc. mastoideus parallel zum Unterkiefer nach vorn 
ziehend bis zum Kieferwinkel, und von dort bogenförmig über das 
kleine Zungenbeinhorn hinweg abwärts bis zum Schlüsselbeinansatz 
des Kopfnickers. Bei der einzeitigen Operation beginnt der Haut- 
schnitt für die Drüsenexstirpation am Ansatz des Masseter und zieht 
von hier in der gleichen Weise, wie vorhin beschrieben zum Schlüssel- 
beinansatz des Kopfnickers, während der Schnitt zur Exstirpation der 
Zunge derselbe bleibt. Jenckel (Göttingen). 





13) Marie Nageotte-Wilbouchewitch (Paris). Cyphose crête 
épineuse. 
(Arch. de méd. des enfants 1909. April.) 

Es gibt bei Kindern eine eigentümliche Form von Kyphose, deren 
Beschreibung bisher nicht gegeben worden ist, und die in folgender 
Weise in Erscheinung tritt. Man findet in der Gegend des 6. oder 
7. Rückenwirbels einen kammförmigen Vorsprung, der sich über drei 
oder vier Dornfortsätze erstreckt und oft eine Pott’sche Kyphose 
vortäuschen kann. Die Difformität ist leicht zu erkennen, falls man 
das betreffende Kind aufrecht stehen läßt und die Wirbelgegend be- 
trachtet. In normalem Zustande sieht man nur eine mehr oder weniger 
tiefe Rinne, aber keinen vorspringenden Dornfortsatz, außer dem des 
7. Halswirbels. Die Beweglichkeit der Wirbelsäule in der Gegend 
der Kyphose ist vermindert, oft in sehr bedeutendem Maße, so daß 
auch dieser Umstand in dem Glauben bestärken kann, daß es sich 
um eine Tuberkulose der Wirbelsäule handelt. Bei näherer Unter- 
suchung findet man, daß der kammförmige Vorsprung der Wirbel- 
säule nur der Höhepunkt einer ausgedehnten Kyphose der Rücken- 
wirbelsäule ist, und daß derselbe auch dann noch fühlbar bleibt, wenn 
man das Kind auf den Rücken legt oder sich mit den Armen gegen 
eine Mauer stützen läßt bei gleichzeitigem Hohlmachen des Rückens. 
Derartige Kyphosen nehmen mit fortschreitendem Alter immer mehr 
zu und dürften den Ausgangspunkt des bei alten Leuten oft anzutref- 
fenden runden Rückens sein. 

Man findet die in Rede stehende Kyphose oft in frühestem Kindes- 
alter, bei 3—5 Jahren, und es macht oft den Eindruck, daß es sich 
um eine angeborene Mißgestaltung der Wirbelsäule handelt, da man 
dieselbe bei mehreren Mitgliedern derselben Familie vorfinden kann. 
Auch die Rachitis könnte ätiologisch eine Rolle spielen, doch hat 
Verf. in vielen Fällen keine anderen Zeichen von Rachitis auffinden 
können. 

Die Behandlung dieser Kyphose ist meist eine sehr schwierige, 
und in vielen Fällen kann man eine Redressierung nicht in definitiver 
Weise durchführen. Manuelle Redressierung, gymnastische Übungen, 
Schwebehang, Turnen an der Leiter geben die besten Resultate, falls 
man die Behandlung frühzeitig genug in Angriff nimmt. 

E. Toff (Braila). 





x% 
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14) Malinowsky. Über Rückenmarkschirurgie. 
(Medizinische Umschau 1908. Nr. 9. [Russisch.)) 


Beim Hunde experimentell eine eitrige Meningitis hervorzurufen, 
erwies sich als recht schwierig, da die in den Duralsack eingeführten 
Infektionsträger schnell wieder resorbiert wurden. Die Versuche ge- 
langen erst, nachdem der Organismus der Tiere durch subkutane Ein- 
verleibung von Traubenzucker-Phloridzinlösungen geschwächt worden 
war. Doch auch hier bedurfte es der virulentesten Kulturen, um eine 
richtige Meningitis zu erzielen. Zunächst wurde versucht, eine Heilung 
durch breite Eröffnung des subduralen Raumes und ausgiebige Drainage 
zu bewirken; beide laminektomierten Hunde genasen innerhalb eines 
Monates. An zwei anderen Hunden wurde festgestellt, daß ein hoch- 
gradiger Abfluß von Liquor dem Tiere nicht schadet. An anderen 
zwei Tieren versuchte M. die Meningitis durch Spülung von zwei 
Punktionsöffnungen her zu heilen; beide Tiere starben. 


Verf. kommt zu folgenden Resultaten: Die Heilung der Meningitis 
ist auf chirurgischem Wege zu erstreben. Einfache Punktion mit Ab- 
lassen des Liquor hat therapeutisch wenig Bedeutung. Ein besseres 
Resultat verspricht er sich von der Punktion mit nachfolgender Ein- 
führung von 30—40 ccm eines ganz leichten Desinficiens. Der ratio- 
nellste Weg ist die Laminektomie mit ausgiebiger Drainage. Zu reich- 
licher Abfluß von Liquor ist dabei nicht zu fürchten. Es wird ein 
Haut-Muskel-Knochenlappen gebildet, der für die Drainage reichlich 
Platz läßt und nachher den Defekt deckt. Die Spülung des Sub- 
duralraumes von zwei Öffnungen her ist als unzweckmäßig aufzugeben. 

Oettingen (Berlin). 


15) Rowlands. The treatment of wry-neck by lengthening 
the sterno-mastoid. 
(Practitioner 1908. September.) 


Zur Beseitigung des Schiefhalses wird die Verlängerung des ver- 
kürzten Muskels in der aus beigefügter Skizze ersichtlichen Weise 
empfohlen. Der Sternalansatz des Kopfnickers wird durchtrennt, die 
Sehne nach oben hin von dem zwischen Clavicular- und Sternalansatz 
gebildeten Winkel aus geschlitzt, dieser Schnitt winklig nach außen 
durch den Muskel geführt, und dann die Sternalsehne an den Schlüssel- 
beinstumpf angenäht. Dadurch, daß der Sternalansatz durchtrennt 
wird, verliert der Muskel hauptsächlich seine Rotationskraft, die Zug- 
richtung fällt mehr nach außen, die Stellung des Kinns wird auf 
diese Weise besser korrigiert als bei der einfachen queren Durch- 
schneidung des Muskels. Selbstverständlich soll die Naht erst dann 
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angelegt werden, wenn sämtliche hindernden Momente beseitigt sind, 
so daß eine Fixation in überkorrigierter Stellung ausgeführt werden 





Fig. 1. Fig. 2. 


kann. Die Nachbehandlung ist dieselbe, wie bei der Querdurch- 
trennung des Muskels. Jenckel (Göttingen). 





16) P. Klemm. Die kongenitalen Hauteinstülpungen am 
unteren Leibesende. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXIX. Hit. 1.) 

Genetisch auf einer Stufe mit den Dermoidcysten stehen die an- 
geborenen Hauteinstülpungen und Fisteln der Kreuzsteißbeingegend, 
Bildungen, die entweder seichte Grübchen der Haut, einfache, blind 
endigende Hohlgänge mit Oystenbildung oder ein Systsm von Gängen 
mit Sprossen und Ausbuchtungen darstellen. Die Mündungen der 
Gänge sind manchmal nur für eine feine Sonde durchgängig, manch- 
mal aber konnten sie sogar mit dem After verwechselt werden. Der- 
artige fistelähnliche Hohlgebilde wie auch die Cysten sind mit Fug 
und Recht als Geschwülste zu bezeichnen, da sie aus sich heraus 
durch Vermehrung ihrer Elemente wachsen. Verf. schlägt vor, sie 
als tubuläre und cystoide Dermoide zu bezeichnen. Diese Gebilde 
entstehen dadurch, daß länger als normal ein Zusammenhang zwischen 
Haut und Medullarrohr bestehen bleibt. Wenn Teile des Ektoderms 
mehr oder weniger in die Tiefe gezogen oder aus ihrem natürlichen 
Zusammenhang verlagert werden, ist die Bildung von Gruben oder 
röhrenförmigen Kanälen leicht verständlich. Auch klinisch sind diese 
Bildungen interessant, insofern sie leicht mit Abszessen oder fistulösen 
Erkrankungen des Kreuz- und Steißbeines verwechselt werden können. 
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Nur eine radikale Exstirpation der Neubildungen kann eine dauernde 
Heilung erzielen. K. beschreibt fünf Fälle, die er selbst beobachtet, 
operiert und mikroskopisch untersucht hat. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


17) Lenormant. Les embolies pulmonaires post-op£ratoires. 
(Arch. génér. de chirurgie 1909. HI, 3.) 

An der Hand der Literatur und auf Grund von vier eigenen 
Beobachtungen gibt Verf. einen Uberblick über die postoperativen 
Lungenembolien. Die Genese der primären Venenthrombosen be- 
treffend, hält er die Infektion für den ausschlaggebenden, alle übrigen 
Momente für nur begünstigende Faktoren. 

Für die Behandlung kommt prophylaktisch die Stärkung der 
Herzkraft in Betracht. Das frühe Aufstehen der Laparotomierten 
hat keinen Einfluß auf das Eintreten der Thrombosen und Embolien. 
Bei eingetretenen schweren Embolien mit asphyktischen Zuständen soll 
die EENSOELDEION sche Arteriotomie der Pulmonalis versucht werden. 

Strauss (Nürnberg). 





18) C. L. Gibson. Pulmonary embolism following operation. 
(New York med. record 1909. Januar 9.) 

G. fand, daß seit dem Jahre 1899 im St. Lucas Hospital in Neu- 
york 15 Todesfälle infolge Embolie der Pulmonalis festzustellen seien. 
Fünf vom Verf. selbst beobachtete Fälle werden eingehender mit- 
geteilt. Die meisten Erklärungen für das Ereignis hält er für un- 
haltbar, dagegen sei wesentlich, daß die Pat. gewöhnlich über 40 Jahre 
alt sind, in einem Alter, wo Gefäße anfangen ihre Elastizität zu ver- 
lieren, was immerhin die Bildung von Thromben begünstige. Verände- 
rungen der Gefäßwand selbst sind vor allem in Betracht zu ziehen. 
Alle Embolien treten nach Operationen unterhalb des Zwerchfells auf. 
Es liegt aber deshalb kein Grund vor, die Pat. frühzeitig nach der 
Operation aufstehen zu lassen, um die Gefahr der Venenthrombose 
und anschließenden Embolie zu verhindern; denn die Mehrzahl der 
Fälle von Embolien ereignet sich sehr frühzeitig nach der Operation, 
nämlich in der 1. Woche 60%. Namentlich ist der 1. oder 2. Tag 
besonders verhängnisvoll. Schließlich verwirft G. die Trendelen- 
burg’sche Operation als einen zu schweren Eingriff, durch den die 
möglicherweise sonst eintretenden Spontanheilungen verhindert werden 
könnten. Loewenhardt (Breslau). 





19) Gibson. The rational treatment of non malignant and 
border-line tumors of the breast. 
(Annals of surgery 1909. April.) 
Da 85% aller Geschwülste der weiblichen Brust Krebse sind, 
verlangt G., daB jede Geschwulst der weiblichen Brustdrüse als bös- 
artig angesehen werden soll, solange nicht das Gegenteil bewiesen 
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ist. Diesen Beweis kann man bei Personen bis zu 30 Jahren klinisch 
führen, bei Personen über 30 Jahre soll aber stets ein Stück aus der 
Geschwulst exzidiert und sofort durch einen Pathologen untersucht 
werden. Ist die Geschwulst gutartig, so wird sie allein entfernt, ist 
sie bösartig, so wird dem Fall entsprechend eine größere Operation 
mit Fortnahme der Brust usw. ausgeführt. Verf. benutzt zum Ent- 
fernen gutartiger Geschwülste den von Warren angegebenen dicht 
unterhalb der weiblichen Brust in der Hautfalte gelegenen Schnitt 
(ref. in d. Blatt 1907 Nr. 40). Die Brustdrüse wird so nach oben 
geklappt, daß man ihr Gewebe sieht und aus ihm die Geschwulst 
gleichsam von hinten entfernen kann. Die resultierende Narbe liegt 
in der Hautfalte und wird von der überhängenden Brust fast völlig 
verdeckt. Herhold (Brandenburg). 


20) G. Schichhold. Eine einfache ——— der 


Schultergelenksluxationen. 
(Med. Klinik 1909. p. 544.) 

Der Arzt tritt bei der Luxatio praeglenoidea unmittelbar vor den 
herabhängenden verletzten Arm des auf einem Stuhle sitzenden 
Kranken, bei der Luxatio retroglenoidea mehr seitlich davon und er- 
hebt den verletzten Arm so weit, daß er dessen Unterarm dicht über 
dem Handgelenk zwischen seine eigenen Oberschenkel klemmen kann. 
Bei der Luxatio intraglenoidea ergibt sich die Stellung des Arztes 
aus der des verrenkten Armes. Nun beugt sich der Arzt hinten über 
und zieht so durch sein Körpergewicht an dem zwischen seinen Ad- 
duktoren festgeklemmten Arme. Zu gleicher Zeit umfaßt er mit der 
einen Hand den Hals des Oberarmknochens; mit der anderen drückt 
er den Oberarmkopf in die Pfanne. Ein hinter dem Verletzten 
stehender leidlich kräftiger Mann legt währendem den gleichnamigen 
Arm vom Rücken her auf den verletzten Arm, so daß die flache 
Hand dicht an der Achselhöhle liegt; seinen anderen Arm legt der 
Helfer vorn am Halse des Kranken vorbei so auf dessen Schulter, 
daß Schlüsselbein und Schulter festgehalten werden. Narkose ist 
überflüssig. Zwei Abbildungen. 

Das Verfahren bewährte sich dem Verf. in mehr als 40jähriger 
Tätigkeit stets, einmal 3 Monate nach der Entstehung der Verrenkung. 

Georg Schmidt (Berlin). 





21) O. Lenoir (Paris). La fracture des boxeurs; fracture de 


l'extrémité inférieure du premier métacarpien. 
(Presse méd. 1909. Nr. 25.) 

Frakturen des ersten Metacarpusknochens sind selten, die röntgeno- 
skopischen Untersuchungen der Hände hervorragender professioneller 
Boxer haben aber gezeigt, daß bei ihnen diese Verletzung relativ 
häufig vorkommt; sie kann also als eine professionelle Verletzung 
angesehen werden. Sie kommt hauptsächlich durch heftig geführte 
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seitliche Stöße (swings, hooks, crosses) zustande, indem die Schwere 
des Hiebes hauptsächlich auf die erste Phalanx des Daumens und das 
Metacarpo-Phalangealgelenk zu lasten kommt. Der Kopf des ersten 
Metacarpus wird dadurch nach innen gedrückt, und es kommt zur 
Fraktur durch Inflexion. Einige Wochen Ruhe und etwas Massage 
war für die betreffenden Faustkämpfer genügend, die Hand wieder 
gut gebrauchen zu können. Oft konnten sie trotz stattgehabter Ver- 
letzung den begonnenen Faustkampf zu Ende führen. Das ist wissen- 
wert, da heute viele Arbeiter durch den Bruch eines Mittelhandknochens 
als schwer geschädigt in ihrer Arbeitsfähigkeit angesehen werden wollen. 
E. Toff (Braila’. 





22) Angel. Algo sobre tratamiento del codo y su tratamiento. 
(Revista Ibero-Americana de liencias med. Bd. XX. Nr. 50.) 

Man muß zwei Arten von Versteifungen des Ellbogengelenkes 
unterscheiden: die exsudativen und die rein muskulären Ankylosen. 
Erstere lassen sich wiederum einteilen in die primären oder hämor- 
rhagischen und die sekundären oder osteo-cartilaginösen. Es ist 
falsch, wenn in manchen Lehrbüchern gesagt wird, daß die Hämor- 
rhagie stets spontan resorbiert wird; dies trifft höchstens für Serum 
und Blutfarbstoff zu. Das Fibrin bleibt in jedem Falle zurück und 
bildet den Grund zur späteren Ankylose. Die osteo-cartilaginöse 
Ankylose ist proliferativer Natur und hat ihre Ursache in der durch 
irgendeinen Reiz veranlaßten Neubildung von Knochen- oder Knorpel- 
gewebe. Alle diese exsudativen Ankylosen sind ohne weiteres er- 
klärlich; naturgemäß finden sie sich in der Hauptsache nach Traumen 
schwererer Natur. Viel unklarer ist die Atiologie der »rein musku- 
lären«e Ankylosen, die ebenfalls nach schweren, aber auch nach ganz 
geringfügigen Traumen vorkommen. Sie sind bei leichten Traumen 
dadurch charakterisiert, daß sie in der Narkose vollkommen schwinden, 
sich aber hinterher sofort wieder einstellen, und daß der Röntgen- 
befund dabei vollkommen negativ ist. Diese Versteifungen sind Re- 
flexkontrakturen, welche dadurch zustande kommen, daß das Gelenk 
unmittelbar nach dem Trauma, wenn es schmerzhaft ist, in eine 
gewisse Ruhestellung gebracht wird, und daß sich in der Psyche des 
Pat. auf der einen Seite die Vorstellung von Schmerzlosigkeit in 
dieser Ruhestellung, und auf der anderen Seite von Schmerzempfindung 
und Aufgeben dieser Stellung derart befestigt, daß sich beim aller- 
geringsten Versuch der Bewegung reflexartig die Muskelkontraktur 
einstellt. Dazu kommt dann noch im Laufe der Zeit eine reelle Ver- 
kürzung der das Gelenk fixierenden Muskeln durch Untätigkeit. 

Die Behandlung muß daher von Anfang an diesen Umständen 
Rechnung tragen. A. gipst jede Verletzung der Ellbogengelenks- 
gegend, auch die einfachste Kontusion, sofort in gestreckter Stellung 
des Gelenkes bei supiniertem Unterarm von der Schulter bis zu den 
Fingerspitzen ein. Am Ellbogengelenk wird ein großes Fenster auf 
der Volar- und auf der Dorsalseite vorgesehen, teils aus Rücksicht 
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auf die in den ersten Tagen zu erwartende Schwellung, teils um kalte 
Kompressen applizieren zu können. Am 5.—6. Tage wird dieser 
Verband abgenommen, und nunmehr wird ein neuer aus zwei ab- 
nehmbaren Schalen bestehender Gipsverband angelegt. Die Stellung 
des Gelenkes in diesem zweiten Verband richtet sich nach der Art der 
Verletzung. Bei der einfachen Kontusion, Bänderzerreißung usw. 
wird das Gelenk in rechtwinkliger Stellung fixiert. Von jetzt an wird 
täglich 15—20 Minuten massiert und passiv bewegt; nach einiger 
Zeit kommen dazu auch die aktiven Bewegungen. Unter gar keinen 
Umständen darf mit dieser Therapie auch nur einen einzigen Tag 
ausgesetzt werden. Mitleid mit den Schmerzen der Pat. und Rück- 
sicht auf das Bitten der Angehörigen darf man nicht haben. Dann 
werden die Resultate aber auch die große Mühe lohnen. 
Stein (Wiesbaden). 


23) Hurtado. Traumatismos del codo: su tratamiento. (Ver- 


letzungen der Ellbogengelenksgegend und deren Behandlung.) 
(Revista ibero-americ. de cienc. méd. Bd. XX. Nr. 57.) 

H. empfiehlt, im Gegensatz zu seinem Landsmann Angel (vgl. 
Ref. vorstehend), bei jeder Verletzung der Ellbogengelenksgegend sofort 
in möglichst forcierter Beugestellung einzugipsen, da späterhin die 
Beugung sonst regelmäßig die größten Schwierigkeiten zu bereiten 
pflegt. Die Nachbehandlung geschieht am besten mit Zanderapparaten, 
die schonenderes Vorgehen erlauben, als manuelle Gymnastik und 
Massage. nn Stein (Wiesbaden). 
24‘) Gaugele.. Madelung'’sche Handgelenksdeformität. 

(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 4.) 

G. glaubt auf Grund von drei Beobachtungen, die er selbst 
gemacht hat, daß das beharrlichste und konstanteste Symptom der 
Madelung’schen Handgelenksdeformität eine Lockerung des Band- 
apparates ist. Die schwache Verbindung des distalen Ellenendes mit 
Radius und Handwurzelknochen läßt es leicht erklärlich finden, daß 
bei stärkeren andauernden Anstrengungen des Handgelenkes, wie sie 
durch manche Berufsarten gegeben sind, eine Lockerung im Sinne 
Madelung’s stattfindet. Neben diesen professionellen Schädigungen 
kann ein akutes Trauma und eine früher überstandene rachitische 
Erkrankung in ätiologischer Hinsicht in Betracht kommen. Verf. will 
unter der Madelung’schen Handgelenksdeformität jene Verände- 
rung des Handgelenkes verstanden wissen, bei welcher sich das distale 
Ellenende in einem Verhältnis der Luxation oder Subluxation zum 
distalen Radiusende und zum anliegenden Carpus in dorsaler Richtung 
befindet. Die Entstehungsursache spielt dabei keine Rolle. Wenn 
Madelung selbst nicht analoge Fälle wie G. beschrieben hat, so 
liegt das daran, daB er selbst diese Fälle nicht beobachtet hat. Das 
Leiden ist fortschreitend, kann aber zum SitlIstand kommen. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
25*** 
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25) A. Mackenzie. Fracture of the metacarpal bones. 
(Practitioner 1908. Oktober.) 

Die Häufigkeit der Metacarpalbrüche ist erst seit der Einführung 
der Röntgenstrahlen richtig erkannt und gewürdigt worden. M. hatte 
Gelegenheit, während der letzten 4 Jahre 67 Fälle zu behandeln; meist 
waren die Verletzten Männer, viel seltener Frauen (7:1). Fast sämt- 
liche Personen standen im besten Lebensalter, zwischen 30 und 
40 Jahren. Die Diagnose der Erkrankung ist bald nach der Ver- 
letzung ziemlich leicht; sind jedoch bereits einige Stunden vergangen 
und starke Schwellungen eingetreten, so ist gewöhnlich ohne X-Strahlen 
nichts Sicheres festzustellen. Betreffs der Behandlung dieser Brüche 
ist in den Lehrbüchern nur wenig angegeben. Verf. zeigt an der 
Hand von 15 Röntgenogrammen die verschiedenen Bruchformen sowie 
die Dislokationen, die gewöhnlich dann ganz erhebliche waren, wenn 
mehrere Metakarpalknochen Frakturen aufwiesen. Zur Beseitigung 
dieser Dislokationen empfiehlt M. folgendes Verfahren: Man nimmt 
einen runden Holzgriff, der die Hohlhand vollständig ausfüllt, um- 
wickelt denselben mit Watte und läßt diesen Griff von der gereinig- 
ten und hinterher mit Puder versehenen Hand fest umklammern. Auf 
diese Weise wird ein Zug auf das distale Bruchende ausgeübt, wäh- 
rend der Arzt vom Handrücken aus eine etwa noch nötige Korrektion 
macht. 

Der Handrücken wird dann mit einem Lintstreifen bedeckt und 
die den Holzgriff fest umschließende Hand mittels Heftpflasterstreifen 
fixiert, die vom Rücken des Handgelenkes aus über die Fingerknöchel 
hinweg zur volaren Seite des Unterarmes ziehen. Die Heftpflasterstreifen 
werden über den Knöcheln gelocht, die Hand hinterher mit einem 
Watteverband versehen. Ist starke Schwellung vorhanden, so wird der 
Verband am 4. Tage gewechselt, andernfalls am 6.—8. Tage. Passive 
Bewegungen der Finger werden dann vorsichtig gemacht und die 
Hand massiert. An jedem 2. bzw. 4. Tage wiederholt sich diese Be- 
handlung. Nach 21 bzw. 28 Tagen, je nach der Schwere des vor- 
liegenden Falles, kann das Holzstück entfernt und können heiße Bäder 
sowie Massage angewandt werden. Ist der erste Metacarpus gebrochen, 
wobei gewöhnlich das proximale Fragment nach außen dorsalwärts, 
das distale nach innen volarwärts gerichtet steht, so wird das runde 
Holzstück zwischen Daumen und Zeigefinger gelegt und der Daumen 
über den Griff hinweggebeugt und so fixiert. Die auf diese Weise 
erzielten Heilungsresultate waren sehr befriedigend, sowohl in morpho- 
logischer als auch funktioneller Beziehung, sobald die Verletzten früh- 
zeitig in Behandlung kamen. Jenckel (Göttingen). 





26) Steinmann. Fortschritte der Nagelextension. 
(Schweizerische Rundschau für Medizin 1909. April.) 
Nach einer sehr ausführlichen Verteidigung seiner Methode 
gegenüber Angriffen der Zuppinger’schen Schule : (Henschen, 
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Wettstein), schildert S. die bisherige Weiterentwicklung der Nagel- 
extension: Anwendung eines Rahmensystems, um die Lockerung der 
schlanken (nicht der Wilms’schen) Nägel zu verhindern; den Ge- 
brauch einer Vorrichtung zum Hineinbohren der Nägel. (Die beiden 
Apparate werden von der Firma Schärer-Bern geliefert.) Der 
Hauptvorteil der Methode besteht in der intensiven Zugwirkung. Da 
S. jetzt aber auch in Semiflexionsstellung extendiert, gebraucht er bei 
frischen Frakturen keine großen Gewichte mehr. Bei alten Frakturen 
dagegen hat er durch vorübergehende Anwendung recht großer Ge- 
wichte schöne Erfolge erzielt, ohne dauernde Schädigung der Mus- 
kulatur. Anwendungsgebiet der Methode sind die Frakturen von 
Ober- und Unterschenkel, dann auch von Ober- und Vorderarm. Mit- 
teilung einiger Fälle. Polemik gegen Becker (dieses Zentralblatt 
1908 Nr. 48). Wettstein- (Winterthur). 


27) R. Whitman. Further observations on injuries of the 
neck of the femur in early life; with reference to the distinc- 
tion between fracture of the neck and epiphyseal disjunction 
as influencing positive treatment. 
(New York med. record 1909. Januar 2.) 


W. bespricht in einem Vortrage vor der orthopädischen Sektion 
der New Yorker medizinischen Akademie die Symptomatologie und die 
Therapie der Schenkelhalsverletzungen bei jugendlichen Individuen mit 
besonderer Beziehung der modernen Behandlung und der Wichtigkeit 
einer genaueren Unterscheidung zwischen Epiphysentrennung und 
Schenkelhalsbruch. Bis zum 10. Jahre sei die Epiphysentrennung 
selten, weil die Verbindung durch festen Knorpel bedeckt und noch 
durch Periost geschützt sei. Bei weiterem Wachstum wird diese Ver- 
bindung relativ schwach, und die Fraktur tritt leichter ein. Eine Hüft- 
verletzung bei einem gesunden Individuum mit unmittelbarer Funk- 
tionsstörung und den Symptomen einer Fraktur bedeutet eher einen 
Schenkelhalsbruch als eine Epiphysentrennung. Handelt es sich da- 
gegen um ein leichtes Trauma mit zuerst geringen Funktionsstörungen, 
die langsam fortschreiten, so ist unvollständige Epiphysentrennung die 
Regel. Jede Behandlung muß zum Ziel die Wiederherstellung der 
normalen Hüftkonturen im Auge haben. Blieb die Verletzung un- 
behandelt, so ist gewöhnlich die normale Stellung des Halses nur 
durch Ausmeißelung eines genügenden Knochenstückes aus dem Tro- 
chanter wieder herzustellen. Illustrationen und 15 Krankengeschichten 
erläutern vier Typen von Schenkelhalsverletzungen im jugendlichen 
Alter, als welche Verf. aufstellt: | 


1) Seltene Fälle, in denen die richtige Diagnose unmittelbare un- 
blutige Korrektion erlaubt. 


2) Bereits konsolidierte Frakturen vom Typus der Coxa vara, mit 
keilförmiger Osteotomie außerhalb des Gelenkes zu behandeln. 
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3) Unvereinigte Frakturen, welche direkte fixierende Operationen für 
die Fragmente erfordern. 
4) Epiphysenbrüche, in denen gewöhnlich die Kapsel geöffnet wer- 
den muß. o Loewenhardt (Breslau). 


28) Alorda. El vendaje-bloque de yeso para las fracturas 


del femur. 
(Revista de med. y cirurg. pract. de Madrid 1909. Nr. 1061.) 

Für die Oberschenkelbrüche der kleinen Kinder empfiehlt A. einen 
Gipsblockverband, der in der Weise hergestellt wird, daß aus Papp- 
deckelstücken ein Kasten gebildet wird, in dem das gebrochene Glied, 
nachdem die Fraktur reponiert ist, gelegt und dann mit Gipsbrei um- 
gossen wird. Die Streckseite des Fußes, sowie des Unter- und Ober- 
schenkels wird nicht mit Gips bedeckt; es resultiert eine Mulde, in 
der das Bein ruht. Der Vorteil des neuen Verbandes besteht vor 
allen Dingen in der leichten Reinhaltung; außerdem kann das Bein, 
um die Gelenke zu bewegen, mehrmals täglich aus dem Verbande 
geboben werden. Stein (Wiesbaden). 


29) I. Levin. Synovitis of the knee-joint as a late mani- 


festation of acquired syphilis. Report of a case. 
(New York med. record 1908. November 14.) 

L. macht darauf aufmerksam, daß kongenitale und erworbene 
Syphilis in allen Stadien Gelenkaffektionen verursachen kann. Noch 
ehe sekundäre Symptome ausbrechen, kommen Gelenkschmerzen vor, 
die sich durch Verschlimmerung während der Nacht auszeichnen. 
Subakute und chronische Synovitis, Hydrarthros, schließlich gummöse 
Perisynovitis und COhondroarthritis, letztere als Tumor albus syphili- 
ticus, stellen Anforderungen an die Differentialdiagnostik. 

Bei der angeborenen Syphilis können ebenfalls alle genannten 
Formen auftreten; als besonders eigentümlich kommt noch hinzu die 
deformierende Arthritis, die sich in Verbreiterung der Epiphyse, 
Fehlen von Gelenkerguß und Funktionsstörung kenntlich macht. 

Loewenhardt (Breslau). 


30) A. E. Barker. Some points in the diagnosis and treat- 


ment of »derangements« in the knee joint. 
(Practitioner 1909. März.) 

Die Verletzungen des inneren Meniscus, die in den letzten Jahren 
infolge des kühneren Vordringens der Chirurgie bekannter geworden 
sind, werden in kurzer klarer Weise vom Verf. besprochen. Differen- 
tialdiagnostisch sind manchmal Schwierigkeiten vorhanden, ob es sich 
um Corpora mobilia genu, um eine hypertrophische, zu Einklemmungs- 
erscheinungen führende Synovitis, um rheumatische Veränderungen 
des Kniegelenkes oder um einen Abıiß des inneren Meniscus handelt. 
Speziell die durch eine Verletzung des Knies entstehende subakute 
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oder chronische Synovitis mit Hyperplasie der Grenzmembran und 
pendelnden polypösen Anhängseln ist klinisch sehr schwer von einem 
Meniscusleiden zu unterscheiden; ja manchmal ist dies nur durch 
die Gelenkeröffnung möglich. Typisch für die Verletzung des inneren 
Meniscus ist der Schmerzpunkt bei Druck auf die Innenseite des Ge- 
lenkspaltes dicht neben der Insertionsstelle des inneren Seitenbandes, 
und bei Abriß des peripheren Teiles und Einklemmung zwischen den 
Kondylen die Fixation des Knies in leichter Beugestellung. 

Von einer konservativen Behandlung ist bei Abriß des Meniscus 
keine Heilung zu erwarten; man soll stets operativ vorgehen und 
stets den ganzen inneren Meniscus fortnehmen, auch wenn nur ein 
kleiner Teil desselben verletzt oder abgerissen ist. Der Schnitt be- 
ginnt über dem Lig. patellae und verläuft von dort bogenförmig nach 
innen bis zum Seitenband. Der tiefste Punkt liegt etwas tiefer als 
der Tibiarand. Die Kapsel und das Periost der Tibia werden durch- 
trennt und nach Abschiebung des Periosts mittels Elevators wird das 
Gelenk unterhalb des Semilunarknorpels eröffnet. Ist von einer Ver- 
letzung des Meniscus vorläufig nichts zu erkennen, so soll das Knie 
gebeugt und der Unterschenkel rotiert werden, wodurch der abgerissene 
Meniscus von der Unterlage abgehoben und eine bessere Orientierung 
ermöglicht wird. Nach der Entfernung des Meniscus wird das Periost 
und die Kapsel wieder vernäht und darüber die Hautwunde ohne 
Drainage geschlossen, das Ganze mit steriler Gaze bedeckt und mit 
einer Bandage versehen. Während der ersten Tage nach der Opera- 
tion läßt B. einen Eisbeutel auf das Knie legen. Die Nähte werden 
nach 8 Tagen entfernt, die Bandage nach 2 Wochen, das Knie wird 
dann leicht massiert. Nach 3 Wochen kann Pat. Gehversuche an- 
stellen, jedoch sind anstrengende Märsche noch während der ersten 
2—3 Monate zu vermeiden. Die Resultate waren vorzüglich, die 
Kranken, unter denen hauptsächlich Sportsleute sich befanden, konn- 
ten später sämtlich ihrem Beruf und ihren Vergnügungen wieder nach- 
gehen. Jenckel (Göttingen). 


31) C.Rammstedt. Über Fettgewebs- und Zottenwucherungen 
im Kniegelenk. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXIX. Hit. 1.) 

Verf. hat die Hoffa’schen Fettgewebs- und Zottenwucherungen 
zu beiden Seiten des Ligamentum patellae bei zahlreichen Kniegelenken 
gefunden, welche Quetschungen und Verstauchungen erlitten oder hart- 
näckige Flüssigkeitsergüsse gehabt haben. Der äußere Befund ist 
manchmal wenig in die Augen fallend, aber gewöhnlich findet man 
doch eine Schwellung der Gelenkkapsel zu beiden Seiten des Knie- 
scheibenbandes. Man beobachtet dort oft elastische, derbe Wülste, 
die etwas uneben und druckempfindlich sind. Die Bewegungen des 
Kniegelenkes sind bei dieser Affektion gewöhnlich frei, dagegen ist 
öfters bei Messung eine geringe Abmagerung der Oberschenkelmusku- 
latur zu konstatieren. Ferner fand R. noch folgendes seiner Meinung 
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nach wichtige Symptom: Wenn man den Unterschenkel des liegenden 
Pat. bei gestrecktem Kniegelenk emporheben läßt und ruckartig gegen 
den mit einer Hand fixierten Oberschenkel drückt, so zuckt der Unter- 
suchte unter deutlicher Schmerzensäußerung zusammen, und man hat 
das Gefühl eines federnden Widerstandes zwischen Tibia- und Femur- 
gelenkfläche. Eine größere Reihe einschlägiger Fälle wird vom Verf. 
beschrieben. Besonders lehrreich sind natürlich diejenigen, bei denen 
durch Operation die Diagnose gesichert und Heilung erzielt ward. 
Ein chirurgischer Eingriff ist nur für die schwereren Fälle berech- 
tigt, die mit Beeinträchtigung der Gehfähigkeit einhergehen. In leich- 
teren Fällen wird man Massage, Heißluftbäder, Apparatübungen usw. 
anwenden und mit Geduld oft zum Ziele kommen. Bei den zu ope- 
rierenden Fällen macht man einen seitlichen Längsschnitt da, wo die 
Wölbung am stärksten ist, und zieht die Fettmasse mit der Pinzette 
vor. Die Wunde wird primär geschlossen. Vom 12. bis 14. Tag an 
tritt die Nachbehandlung mit Massage und Bewegungsübungen ein. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


32) Mendler. Die Behandlung des Klumpfußes. 
(Med. Korrespondenzblatt des württemberg. ärztl. Landesvereins 1909. März 20.) 
M. berichtet über die Erfolge, die er beim Klumpfuß mit dem 
modellierenden Redressement nach Lorenz erzielt hat. Die Teno- 
tomie der Achillessehne darf immer nur der letzte Akt der Operation 
sein und ist in einzelnen Fällen überhaupt überflüssig. M. behandelt 
erst, wenn das Kind anfängt, richtige Gehversuche zu machen, und 
läßt nach dem Redressement noch 3/, Jahr im Gipsverband umher- 
gehen. Nach Heilung des angeborenen Klumpfußes pflegt er zur 
Sicherung des Resultates die Hälfte des M. tibialis anticus auf den 
Metatarsus V zu übertragen, weil er die Beobachtung machte, daß 
Pat. selbst mit korrigierten Klumpfüßen bei Reflexbewegung des Fußes 
diesen immer noch in Supinationsstellung ziehen. Bei dem total para- 
lytischen Klumpfuß flicht M. nach Korrektur der Stellung und Arthro- 
dese im Tealocruralgelenk die Strecksehnen des Unterschenkels von 
den peripheren Ansätzen an mit dicker Seide ein und vernäht die 
Seidenfäden mit der Beinhaut des Schienbeines, bzw. der Unter- 
schenkelfascie; die Sehnen werden schließlich untereinander vernäht, 
der hierdurch entstehende dicke Sehnen-Seidenstrang heilt reaktionslos 
und fixiert den Fuß außerordentlich stark. Mohr (Bielefeld). 





33) Nakahara. Über die mechanische Entstehung des Platt- 
fußes. 
(Archiv für phys. Medizin und med. Technik Bd. IV.) 

Nach Anführung der hauptsächlichsten Theorien stellt Verf. als 
Resultat von Vergleichen zwischen normalem und Plattfußskelett fol- 
gende Sätze auf: »Der Plattfuß entsteht sowohl durch Verlagerungen, 
als durch Deformation der Fußknochen. Das Fußgewölbe sinkt nicht 
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einfach ein, sondern es weicht nach allen Richtungen hin auseinander. 
Der Talus dreht sich um eine senkrechte in axialer Richtung des Unter- 
schenkels durch den Talus verlaufende Achse (Schraubenbewegung). 
Die Veränderungen der übrigen Fußwurzelknochen bilden die Fort- 
setzung der am Talus eingeleiteten Veränderungen. Hinsichtlich der 


Prophylaxe ist es von Wichtigkeit, Spreizstellung des Fußes möglichst 
zu vermeiden. « 


Die Arbeit ist aus der Riedinger’schen Abteilung hervorgegangen. 
Renner (Breslau). 


Kleinere Mitteilungen. 
Lichthebel bei Sectio alta. 


Von 


Privatdozent Dr. Meisel, 
I. Assistenten an der chirurgischen Universitätsklinik Freiburg i. Br. 


ie Ausführung einer Sectio alta bereitet im allgemeinen bei Anwendung der 

bekannten Hilfsmittel (Beckenhochlagerung, vorherige Füllung der Blase mit 
Wasser oder Luft) keine besonderen Schwierigkeiten. Jedenfalls reichen diese aus 
für die Entfernung von Steinen oder Fremdkörpern. Anders dagegen, wenn es 
gilt, in der Blase zu operieren. Hier müssen durch eine relativ kleine Öffnung 
den gerade notwendigen Instrumenten noch Haken und Tupfer der Assistenten 
eindringen können, ohne das absolut notwendige Licht abzubalten. 

Die Erfüllung dieser Forderungen zur sicheren und womöglich raschen Aus- 
führung von intravesikalen Operationen ist schwer zu erreichen. Erleichterung 
bringt sicher schon die Beckenhochlagerung; aber sie reicht wenigstens bei fetten 
Pat. nicht aus, die Blasenwände so weit voneinander zu entfernen, daß man einen 
freien Einblick in den Fundus erhält. Für die Richtigkeit dieser Beobachtung 
spricht, daß Trendelenburg selbst Blasenspecula mit einer Glühlampe herstellen 
ließ. Der Trendelenburg’sche Lichthebel, der anscheinend wenig bekannt ge- 
worden ist, besteht nach der Abbildung in dem Katalog von Eschbaum (Bonn) 
aus einem rechtwinklig gebogenen, zylindrischen Stab, dessen Ende eine Glühlampe 
trägt. Zum Schutze gegen Verbrennung und zum Zurückhalten der Schleimhaut 
ist ein halbrinnenförmiges Spekulum angebracht. Die weitere Entfaltung der 
Blase wird durch zwei ebenfalls rechtwinklig abgebogene Spatel erreicht. Eines 
ähnlichen Spatels bedient sich Legueu (cf. Abb. bei Henri Hartmann p. 167) 
und einen offenbar sehr handlichen Haken, der rechtwinklig gebogen und nach 
Art des Rothe’schen Scheidenspekulum auch in seiner Fläche gekrümmt ist, ent- 
hält der neueste Katalog von Schärer (Bern) nach Kocher ohne Lampe. Eine 
Vereinigung der Lichtquelle mit dem Spatel erstrebte der Ecarteur vesical von 
Pousson und der meinige. Pousson hat in den rechtwinklig gebogenen und 
etwas geschweiften Flächenhaken unter einem Glasfenster eine Glühlampe fest 
eingefügt. 

Mein Lichthebel verfolgt ein Prinzip, das in den erwähnten Haken zwar an- 
gedeutet, aber nicht voll ausgenutzt ist: er soll die Blase zu einer Halbkugel ent- 
falten. Das läßt sich natürlich nur durch gleichzeitige Anwendung mehrerer 
Haken von der gleichen Form erreichen. Auf die Her:tellung eines aus gleich- 
gekrümmten Stäben zusammengesetzten Instrumentes, die zusammenliegend in die 
Blase eingeführt und erst dort auseinander gedreht werden können, habe ich aus 
Gründen der Antisepsis und auch deshalb verzichtet, weil bei dem Zusammenlegen 
der Stäbe leicht Blasenschleimhaut mit gefaßt wird. 
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Sind je nach Bedürfnis zwei, drei oder vier Haken eingesetzt, welche durch 
ihre obere kleine Krümmung die Blasenwunde gleichzeitig erweitern und an die 
Bauchdeckenwunde heranziehen, so wird der Glühlampenträger über einen derselben 
angedrückt und hindert, da er vollständig in der größeren Höhlung des Hakens 
verschwindet, weder den Operateur noch den Assistenten. Auf die bequeme Ent- 
fernbarkeit der Lampe wurde besonderer Wert gelegt, für den Fall, daß einge- 
trocknetes Blut auf ihr das Licht verdunkelt. 





Diese Lichthebel sind seit 7 Jahren in der chirurgischen Klinik von Herrn 
Prof. Kraske in Gebrauch und erfüllen ihren Zweck bei ausdehnungsfähigen 
Blasen vollständig und haben viele Operationen so erleichtert, daß sie sich auch 
bei den Assistenten einer gewissen Beliebtheit erfreuen, Es zeigte sich, daß nicht 
nur durch die Entfaltung der Blase alle Teile derselben gut übersehen werden 
können, sondern daß auch durch die Anspannung der Blasenwand die Blutung 
geringer ist und jedenfalls besser beherrscht werden kann. Irgend ein Nachteil 
durch die Dehnung der Blase wurde nicht beobachtet. 

Zur Empfehlung der Lichthebel kann folgender Fall dienen: Bei einem 
?5jährigen Prostatiker, bei welchem infolge langdauernder COystitis Blasensteine 
entstanden waren, wurde von mir eine Sectio alta ausgeführt, zunächst die Steine 
entfernt und dann die beiden Lappen der Prostata herausgehülst. Als dann die 
Blase nochmals revidiert wurde, fand sich noch ein Stein in einem Divertikel so 
festsitzend und von der geschwollenen Schleimhaut überdeckt, daß er sicher ohne 
eine so leicht ausführbare und sorgfältige Besichtigung leicht hätte übersehen 
werden können. 

Aber auch bei Resektionen der Blase hat sich die Form der Haken bewährt, 
um größere Teile des Bauchfelles zurückzuhalten. So wurde z. B. von meinem 
Chef ein Karzinom der Blase, das an der linken 'Ureterenmündung saß, unter 
Abschiebung des Peritoneum entfernt, und es mußte natürlich in sehr großer Tiefe 
gearbeitet werden. Wenn trotzdem die Operation so gut und übersichtlich verlief, 
so war das mit auf das sichere Zurückdrängen des Peritoneum mittels der Flächen- 
haken zurückzuführen. Der Assistent hat einen bequemen Griff und findet durch 
das Heranziehen der kleinen Biegung an die Bauchdeckenwunde einen festen Halt. 
Ich möchte aus diesem Grund ähnlich gekrümmte Flächenhaken auch bei schwie- 
rigen Nierenoperationen zum Zurückhalten des Bauchfelles empfehlen. Auch da 
und bei anderen Bauchoperationen, insbesondere bei Choledochotomien, haben sich 
diese und ähnliche Instrumente bewährt und die Anwendung der Hand unnötig 
gemacht. 


Der Blasenhaken kann von Fischer, Freiburg, bezogen werden. 
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34) II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie am 19. bis 
22. April 1909. 


(Schluß.) 


III. Thema: Blasengeschwülste. Referenten: Herren Casper (Berlin) 
und Zuckerkandl (Wien). 


A. Herr Casper (Berlin): Resümee. 

Die Blasengeschwülste sind keine seltene Erkrankung, auf 100 Erkrankungen 
der Harnorgane kommen etwa 3 Blasengeschwülste. 

Männer sind häufiger betroffen als Frauen (75% Männer, 25% Frauen), die 
Krankheit kommt fast ausnahmslos jenseits der dreißiger Jahre vor. 

Die gutartigen Geschwülste sind zu 983% Papillome. 

Fortschritte in der Therapie sind nur zu erwarten, wenn es gelingt, Früh- 
diagnosen zu machen; dazu verhilft einzig und allein die Cystoskopie, die bei 
jeder Harnblutung vorgenommen werden muß. 

Es gelingt in der großen Mehrzahl der Fälle zu eruieren, ob eine Blasen- 
geschwulst gut- oder bösartig ist. Geschwülste, die ohne Unterbrechung bluten, 
im Blasenspiegel eine glatte Oberfläche aufweisen und um sich herum ein bullöses 

dem zeigen, sind verdächtig auf Bösartigkeit, weil diese Symptome Zeugen. einer 
Zirkulationsstörung infolge Blasenwandinfiltration sind. Es gibt aber Fälle, in 
welchen die Unterscheidung zweifelhaft bleibt. Diese sollen in therapeutischer 
Hinsicht so behandelt werden, als ob die Bösartigkeit festgestellt wäre. 

Spontanheilungen der Blasengeschwülste kommen fast niemals vor. 

Jede Blasengeschwulst soll, wenn angängig und nicht ganz stringente Kontra- 
indikationen vorliegen, radikal beseitigt werden wegen der drohenden Anämie 
infolge der Blutungen, wegen der fast unvermeidlichen Infektion der Harnreservoirs, 
wegen der Raumbeschränkung der Blase und wegen der Metaplasierung der Ge- 
schwulst in eine bösartige. 

Für die gutartige Geschwulst ist die endovesikale Methode, wenn irgend- 
möglich, anzuwenden. Sie ist ungefährlicher als die Operation durch Sectio alta. 
Diese bleibt für die Fälle reserviert, welche auf intravesikalem Wege nicht zugäng- 
lich sind. 

Rezidive kommen bei beiden Methoden vor, doch begünstigt die Sectio alta 
die Entstehung einer allgemeinen Papillomatosis; auch sind Impfgeschwäülste an 
der Schnittnarbe zu befürchten. Die Rezidive nach der intravesikalen Methode 
haben nicht den generalisierenden Charakter und sind leichter zu beseitigen. Nach 
beiden Operationsverfahren empfiehlt es sich, die Blase zweimal wöchentlich mit 
2—bxigen Resorcinlösungen während eines Jahres zu behandeln, um die Rezidive 
möglichst zu vermeiden. 

Die Prognose der gutartigen Blasengeschwülste ist gut quoad vitam und 
vergens ad bonam quoad sanationem. 


B. Herr O. Zuckerkandl (Wien): Blasengeschwülste. 

An den Zottenpolypen der Blase sind klinische Erscheinungen zu beobachten, 
die diese Geschwülste den bösartigen epithelialen Geschwülsten nabe verwandt er- 
scheinen lassen. Es kommen nach Exstirpation von Papillomen Krebsrezidive in 
der Blase, Krebsmetastasen in der Narbe vor, und umgekehrt kann Karzinom 
Zottenpolypen von typischem Bau hervorrufen. Z. beschreibt Veränderungen am 
Epithel der Zottenpolypen, welche auf die beginnende Bösartigkeit der Geschwulst 
hinweisen, zu einer Zeit also den Charakter der Geschwulst erkennen lassen, in 
welcher diese nach den bisherigen Kriterien der Beziehung vom Epithel zum 
Stroma als gutartig angesehen werden mußten. Von 50 genau untersuchten Fällen 
fanden sich in mehr als der Hälfte Epitheleinbrüche in das Gewebsstroma und in 
Gefäße, so daß der Karzinomcharakter in der Majorität der Zottenpolypen der 
Blase ein unzweifelhafter ist. Um die Impfmetastasen bei blutigen Operationen 
zu vermeiden, müssen diese unter gewissen Kautelen vorgenommen werden, doch 
bleibt der Blasenschnitt die Methode der Wahl, da der endovesikalen Abtragung 
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nur ein beschränktes Anwendungsgebiet zukommt. Immerhin verdient die Methode, 
die technisch wesentliche Verbesserungen erfahren hat, mehr Berücksichtigung, als 
ihr bisher zuteil ward. Die blutige Operation gab ein definitives Heilungsprozent 
von ca. 70. Bei multipel rezidivierenden Zottenpolypen mit Karzinomcharakter 
oder Epithelentartung wird die frühzeitige Exstirpation der Blase das einzig aus- 
sichtsvolle Verfahren sein. Der nicht papillomatöse Blasenkrebs ist im Anfange 
nicht mit Sicherheit diagnostizierbar. Die intermittierenden Blasenblutungen sind 
in diagnostisch unklaren Fällen von hoher semiologischer Bedeutung. Die bis- 
herigen palliativen Methoden (Cystotomie, Auslöffelung, Kauterisation) sind un- 
zureichend, die totale Blasenausschaltung wäre anzustreben. Diese ist nur durch 
Ableitung des Harnes (Ureterostomie, Ureteroenterostomie, Nephrostomie) erreich- 
bar. Die Resektion muß in der ganzen Dicke der Wand weit im Gesunden aus- 
geführt werden, wenn nötig mit Ausschneidung und Neueinpflanzung eines oder 
beider Harnleiter. 


Herr Cohn (Königsberg) empfiehlt zur Entfernung von Geschwulststücken 
nach endovesikalen Eingriffen Wasserstoffsuperoxyd. 

Herr Asch (Straßbburg) beschreibt sechs Fälle von Blasengeschwülsten. 

Herr Kapsammer (Wien) vertritt den Standpunkt, daß nur kleine Ge- 
schwülste endovesikal operiert werden sollten. Nach Abtragung der Papillome ist 
stets gründliche Anwendung des Thermokauters angezeigt. 

Herr Verhoogen (Brüssel) hat in zwei Fällen Prostata-Blasengeschwülste des 
Trigonum mit gutem Erfolg durch die coccygeale Methode entfernt. 

Herr Brongersma (Amsterdam) hat von 20 Papillomen nur 2 endovesikal 
entfernt, stets mit Rezidiven, die übrigen mittels Sectio alta. 

Herr Fedoroff (St. Petersburg) hat gute Resultate von der Radikaloperation 
mittels Sectio alta gesehen und will nur kleine Geschwülste endovesikal entfernen. 

Herr Bockenheimer (Berlin) stellt eine Pat. vor, bei der vor 21/, Jahren 
eine apfelgroße, von der Muskulatur ausgehende, sarkomatöse Blasengeschwulst 
entfernt worden ist. 

Herr Frank (Berlin) hält Geschwülste endovesikal für gut entfernbar, die in 
nicht mehr als 2—3 Sitzungen operiert werden können. Gegen Impfrezidive ist 
die Resorcinbehandlung geboten. 

Herr Strauss (Frankfurt) berichtet über die Endresultate seiner Blasen- 
geschwulstoperationen, wovon sich besonders die Anilingeschwülste durch Bösartig- 
keit auszeichneten. 

Herr Lohnstein (Berlin) hat ein endovesikales Operationsinstrument kon- 
struiert, daß bei besserer Beleuchtung zu operieren gestattet als mit den bisher 
angewendeten Instrumenten. 

Herr Born (Wildungen) hat Blasenpapillome in drei Fällen um das Orificium 
internum bei Männern mit habituellem Coitus interruptus gesehen. 

Herr G. Luys (Paris) tritt für die endovesikale Behandlung der Blasen- 
geschwülste mit seinem Endoskop »ä vision directe« ein; er beschreibt die Technik 
des Instruments und die mit ihm erzielten Resultate, die so gut sind, daß er die 
Methode der Sectio alte vorzieht. Er hat niemals lokale Rezidive bei Kauterisa- 
tionen gutartiger Geschwülste gesehen; wenn Rezidive auftraten, so waren sie an 
anderen Stellen. 

Herr Ringleb (Berlin) tritt für das starre System bei endovesikalen Opers- 
tionsinstrumenten ein. 

Herr Rosenstein (Berlin) stellt einen Fall von Incontinentia urinae bei einer 
36jährigen Frau vor, der durch Blasenpapillome bedingt war, die sich aus der 
Harnröhre nach außen drängten. R. erzielte erst Heilung, nachdem er nach vielen 
vergeblichen plastischen Versuchen analog dem Vorgehen bei Karzinom der Harn- 
röhre diese in toto exstirpierte, den Blasenboden primär vernähte und den Urin 
darch eine Witzel’sche Schrägfistel nach außen leitete. Vollkommener Abschluß 
ohne Harnträufeln. Besserung des früher sehr katarrhalischen Urins. Urinent- 
leerung jetzt, seit 8 Monaten, alle 3—4 Stunden (durch Öffnen eines Quetschhahnee) ; 
nachts gar kein Bedürfnis. 
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Herr Blum (Wien) demonstriert das in der heutigen Sitzung wiederholt er- 
wähnte intravesikale Operationsinstrumentarium, ferner zwei große mit diesem 
Instrument exstirpierte Papillome. 

Die auf manchen Seiten beginnende Schwankung der Ansichten zugunsten der 
intravesikalen Therapie ist in den Gefahren und Mißerfolgen der transvesikalen 
Methode begründet. Die günstigen Berichte Zuckerkandl’s, Brongersma’s, 
Frank’s, Schüller’s und die eigenen Erfahrungen berechtigen die warme Emp- 
fehlung des neuen Verfahrens. 

Herr Lichtenstein (Wien): Von 44 Fällen operierter, klinisch typischer 
Blasenpapillome ergibt die histologische Untersuchung in 22 Fällen Karzinom; in 
vier Fällen waren Veränderungen im Epithel nachweisbar, die als Beginn bös- 
artiger Umwandlung aufzufassen sind. 

Die Blasenpapillome sind wahrscheinlich Geschwülste, die in gewisser Zeit 
bösartig degenerieren. Der Versuch, durch Papillomzellen Metastasierungen bei 
Tieren hervorzurufen, analog den beim I. Kongreß vorgestellten zwei Fällen, miß- 
lang stets, da das artfremde Gewebe nicht bodenständig werden konnte. 

Herr Berg (Frankfurt) berichtet über zwei Fälle von Blasengeschwülsten. 

Herr Baer (Wiesbaden) erläutert die Vorzüge seines Pancystoskops, wobei 
eine retrograde Operationsschlinge besondere Vorteile verspricht. 

Herr Lewin (Berlin) wendet sich gegen zu schematische Indikationsaufstellung 
für die einzelnen Methoden. 

Herr Rovsing (Kopenhagen) empfiehlt zur Vermeidung der Infektion bei 
Blasengeschwülsten die Schleimhaut hervorzuziehen und an die äußere Haut zu 
nähen. 

Herr Böhme (Dresden) tritt für die starren Operationsinstrumente ein. 

Herr Hock (Prag) hat in einem Falle von Papillomen das Aufhören der Blu- 
tung beobachtet nach nur teilweiser Entfernung der Geschwulst. 

Herr Pielicke (Berlin) steht auf dem Standpunkte, daß man in allen Fällen 
von Blasenpapillomen, die bei der Cystoskopie gutartig aussehen, lediglich endo- 
vesikal operieren soll. Entstehen nach der Entfernung dieser gestielten Papillome 
mit schmaler Basis neue, so soll man diese wieder mit dem ÖOperationscystoskop 
entfernen. Die Pat. bleiben so jahrelang gesund; man muß sie natürlich später 
wieder zur Kontrolle cystoskopieren. P. hat dagegen einen Pat. mit anscheinend 
gutartiger Geschwulst, die bei der Cystoskopie verdächtig erschien, an Embolie 
10 Tage nach der Sectio alta verloren. Bei dem endovesikalen Vorgehen wird 
man unnötige Todesfälle vermeiden. P. hat zahlreiche Fälle mit Chirurgen zu- 
sammen beobachtet, in denen die Sectio alta gewählt wurde und immer wieder 
Rezidive eintraten. Das Rezidiv beruht offenbar nicht auf mangelhafter Abtragung 
der Papillome mit dem ÖOperstionscystoskop, sondern meist auf der leidigen An- 
lage der Blasenschleimhaut zur Papillomatose, und diese Anlage läßt sich bei noch 
so radikalem Vorgehen nicht wegoperieren. 

Herr Casper (Berlin) dringt auf eine Einigung für die Indikationsstellung 
der endovesikalen Operation; wir sind bisher erst im Anfang der Ausgestaltung 
dieser segenbringenden Methode. 


Herr Rothschild (Berlin): Demonstration zur Endoskopie der Urethra. Ver- 
einigung aller Beleuchtungsmethoden in einem handlichen Instrument. 


Herr Strassmann (Berlin): Demonstration einer nach Eklampsie vereiterten 
Niere, Exstirpation, Heilung; einer enormen Hydronephrose; einer neuen Methode 
der Blasennaht mit nach innen geknoteten Fäden, die zur Harnröhre heraus- 
geleitet und nach 3 Wochen durch einfachen Zug entfernt werden. 

Herr Zondek (Berlin): Demonstration von Nieren mit doppelten Ureteren, 
Niere mit Nierenrissen, Steinniere durch Fett substituiert. 

Herr Freudenberg: Demonstration eines Evakuationscystoskops mit aus- 
wechselbarem Katheter beliebigen Kalibers, eines Photographiercystoskops mit zwei 
Lampen, von Präparaten zur suprapubischen Prostatextomie und einer Hydro- 
nephrose mit eigenartiger Färbung. 
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Herr Fabricius (Wien): Demonstration von zwei Präparaten: 1) Sehr große 
Nierensteine, 2; großes Cystadenom der Niere. 

Herr P. F. Richter (Berlin); Demonstration einer neuen, von Dr. Ghasis 
(Athen) gefundenen differentialdiagnostischen Färbemethode für Tuberkelbazillen 
unter Benutzung der Alkalifestigkeit der Tuberkelbazillen. 

Herr S. Jacoby (Berlin): Ein neuer Prostatamesser. Das Messen der Pro- 
stata plus Pars prostatica urethrae mit Hilfe des Cystoskops. 

Herr Meyer (Wildungen-Berlin): Demonstration eines Irrigators, mit dem 
gleichzeitig die Spülflüssigkeit, der Verbindungsschlauch und der Katheter sterili- 
siert werden kann. 

Herr Mankiewicz (Berlin): Demonstration von 16 Präputialsteinen, die aus 
der Niere stammen. 

Herr Roth (Berlin): Demonstration eines Falles von Ureterendivertikel. 

Herr Schneider (Brückenau): Aseptischer Katheterismus. 

Herr Kraemer (Berlin) empfiehlt zur Vermeidung der postoperativen Ureter- 
nekrosen lockere oder gar keine Tamponade des periureteralen Gewebes. 


IV. Verhandlungstag. 


Herr Zondeck (Berlin: Die Förderung der Nierensteindiagnose 
durch die Röntgenphotographie hat zur wesentlichen Anderung der Opera- 
tionsmethode bei Steinniere geführt und der Pyelotomie wieder Eingang verschafft. 
Die Pyelotomie ist nur bei aseptischer Steinniere, bei nur geringen entzündlichen 
Veränderungen im Becken- und Kelchsystem und bei Luxierbarkeit der Niere aus- 
führbar. Es kommt hierbei nicht so sehr auf die absolute Größe als vielmehr auf 
die Größe des Steines im Vergleich zur Kapazität des Nierenbeckens und auf die 
Lage des Nierenbeckens zum Nierenparenchym an. Eintsendet der Stein Fortsätze 
in die Niere, so kommt gewöhnlich die Nephrotomie in Betracht; in einzelnen 
Fällen empfiehlt der Vortr. die Kombination der Pyelotomie mit dem Radiär- 
schnitt, warnt indessen davor, bei der Pyelotomie an der hinteren Beckenwand 
den Schnitt direkt in das Parenchym fortzusetzen, da hierbei eine starke arterielle 
Blutung und ein großer Infarkt entstehen müßte. Die Niere ist nicht luxierbar 
und die Pyelotomie nicht ausführbar bei erworbener und kongenitaler Kürze des 
Nierenstieles. Nur bei kongenitaler Heterotopie und bei Hufeisenniere ist trotz 
Fixation der Niere die Pyelotomie in erster Reihe angebracht. 


Herr F. Weisz (Budapest) demonstriert interessante Blasensteinfälle, die 
diagnostisches Interesse haben, weil in einem Fall ein solcher Röntgenschatten 
demonstriert wird, der bisher noch nicht veröffentlicht ist. und Dünnschliffe wie 
auch Mikrophotogramme des operierten Maulbeersteines. Einen zweiten Fall, wo 
nebst einem großen und vielen kleinen Blasensteinen in der rechten Niere ca. 400, 
in der linken ca. 100 kleine Steine sich vorfanden. Einen dritten Fall von Pfeiffen- 
stein nebst Röntgenbild. Einen vierten Fall, wo man trotz Vorhandenseins eines 
Uratsteines keinen Röntgenschatten bekam und nach der Operation nicht nur der 
Steinschatten, sondern auch der Kern des Steines zu sehen ist. 

Herr Mankiewicz (Berlin) zeigt Blasensteine um Seidenfäden und einen 
herzförmigen Blasenstein um ein Gummikatheterfragment. 


Herr Goldberg (Wildungen): Zur Differentialdiagnostik der Blasen- 
steine. 

Eine durch Bewegung (Wagenfahrt, Bergbesteigung) provozierte, durch Ruhe 
sofort wieder sistierte Hämaturie und Dysurie habe ich bei 25 Blasensteinen nur 
zweimal vermißt. Um so bemerkenswerter dürfte daher ein Fall sein, in 
welchem dieses auch von Zuckerkandl für fast pathognomonisch erklärte Syn- 
drom des Blasensteines durch einen falschen Weg in der Prostata herbei- 
geführt war: Prostatahypertrophie, Cystitis, Uratdiathese und intermittierende 
akute komplette Retention seit 15 Jahren alle Jahre; bei der Katheterisierung oft 
Verletzung; seit 6 Jahren nach jeder Wagenfahrt Hämaturie, kombiniert mit ver- 
mehrter und schmerzhafter Harnentleerung, durch Ruhe sofort sistiert; Unmög- 
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lichkeit der Einführung irgendeines harten Instruments; Röntgenographie: sicheres 
negatives Ergebnis. 

Umgekehrt habe ich bei einem Pat. mit Diabetes und Cystitis, bei dem ein 
Jahr vorher Röntgenographie und Sondenuntersuchung negativ gewesen waren und 
der mangels jedes Steinsymptoms jede Wiederholung der Untersuchung ablehnte, 
als ich zur Prüfung auf Pyelitis nach Reinspülung der Blase und Absperrung des 
Katheters für 10 Minuten den Urin mikroskopisch untersuchte, das typieche Bild 
des aseptischen Steinkatarrhs gefunden: Erythrocyten, Blasenepithelien, Harnsäure- 
kugeln; hier fand ich mit der Sonde in der Tat einen größeren Stein. Man kann 
also dieses charakteristische Urinsedimentbild, wenn es durch starke Eiterung ver- 
deckt ist, durch dies einfache Verfahren reproduzieren. 


Herr Berg (Frankfurt a. M.): Die zuerst von v. Hansemann gesehene 
Malakoplakie der Blase besteht cystoskopisch in einer Reihe der Blasen- 
schleimhaut aufsitzender, flach pilzförmig prominierender Gebilde mit Injektion 
der Basis und einer gelblich verfärbten Delle. 

Das Wesentlichste sind die Einschlüsse: rundliche und ovoide Gebilde, teils 
einfach, teils doppelt konturiert, die durch Eisenreaktion sich intensiv blau färben. 
Der erste Fall an einer Lebenden wurde 1906 von Zangemeister gefunden. An 
diesem von Berg beobachteten Fall ist das Wesentliche, daß klinische Erschei- 
nungen völlig fehlen, und daß die in letzter Zeit aufgekommene Ansicht, daß es 
sich um Tuberkulose handle, durch eingehende Untersuchungen dieses Falles 
widerlegt erscheinen. 


Herr Born (Wildungen) demonstriert 1) die durch Lithotripsie gewonnenen 
Trümmer eines sehr großen, ca. 7 cm im Durchmesser haltenden Urats, von einem 
82jährigen Manne stammend, der ca. 20 Jahre vorher die ersten Blasenstein- 
beschwerden gehabt hatte, die nachher wieder ganz verschwunden und erst in 
letzter Zeit wieder aufgetreten waren, — ein Beweis, daß bei aseptischer Calcu- 
losis kleine Steine oft mehr Beschwerden machen als große; 

2) die Trümmer eines ca. 8 cm im Durchmesser groß gewesenen Phosphat- 
steines aus einem angeborenen, direkt hinter dem Orificium int. liegenden Diver- 
tikel; der Pat. hatte über 10 Jahre Steinbeschwerden gehabt, ohne daß es gelungen 
wäre, den Stein zu finden; 

3) berichtet B. über einen gleichfalls lithotripsierten großen Oxalatstein, der 
ca. 50 Jahre eindeutige Blasensteinbeschwerden gemacht hatte. 

Alle drei Pat. sind geheilt. 


Herr Böhme (Dresden): Klappenbildung am Blasenhals nach Ent- 
fernung eines Blasensteines. 

B. erklärt diese Erscheinung durch geschwürige Prozesse, die, durch den Stein 
bedingt, nach dessen Entfernung zu narbigen, eine Klappe formierenden Gebilden 
führten. 


Herr Strassmann: Zur Prüfung der motorischen Suffizienz 
der Blase. 

8. injiziert 10 g 5xiges Jodoform-Sesamöl und erkennt, ob Residualharn vor- 
handen ist oder nicht, daran, daß das injizierte Öl mit dem Residualharn in der 
Blase zurückbleibt, 


Herr Falgowski (Breslau): Cystoskopische Befunde nach gynä- 
kologischen Operationen. 

Das hauptsächlichste Moment für den Eintritt der Cystitis nach Operationen 
ist die Septizität des Falles. Nach Laparotomie fanden sich in 78%, nach vagi- 
nalen Operationen in 48% der Fälle Blasenstörungen. 


Herr Lohnstein: Beiträge zur Kasuistik der Incontinentia urinae. 

L. beschreibt einen Fall von traumatischer Strictura urethrae mit Inkontinenz, 
die auch nach vollkommener Dilatation der Striktur zurückblieb. 

Herr F. Strauss (Frankfurt a. M.) berichtet über einen nach Rovsing 
operierten Fall von totaler Blasenexstirpation wegen Karzinoms. Einzeitige 
und einseitige Ureterostomie. Danach totale Anurie. Nächster Tag Ureterostomie 
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der anderen Seite. Urinsekretion noch 60 ccm. Dann Tod am 2. Tage. Pat. 
hatte starken Panniculus adiposus. Sektion ergab sehr schlaffes fettdurchwach- 
senes Herz, Ödem der Nieren. S. schlägt folgende Änderung der Operation für 
die Zukunft vor: 

Prinzipiell zweizeitige Operation. Zuerst doppelseitige Ureterostomie Dann 
je nach dem Zustand der Pat. nach Wochen Totalexstirpstion der Blase. S. 
empfiehlt ferner die palliative Ureterostomie bei Prostatageschwülsten mit unmög- 
lichem Katheterismus und gegen die quälenden Dysurien bei Blasentuberkulose 
und bei drohender Anurie auf Blase und Becken übergegangener inoperabler 
Uteruskarzinome infolge Harnleiterkompression. 


Herr R. Bachrach (Wien): Fall von starker Hämaturie bei 13jährigem 
Mädchen, als deren Ursache ein geschwulstartig in die Blase prominierendes Kon- 
volut von varikösen, teilweise thrombosierten Venen cystoskopisch festgestellt wurde. 

Es handelt sich um eine kongenitale Telangiektasie der Blase, die von den 
Blasenvaricen und Hämorrhoiden alter Trinker sowie gravider Frauen patho- 
logisch-anatomisch prinzipiell verschieden ist und den Geschwülsten angehört. 

Für diese Annahme spricht: 

1) das jugendliche Alter; 

2) ein seit Geburt bestehender großer Naevus vasculosus am rechten Unter- 
schenkel; 

3) seit dem 4. Lebensjahre zeitweise auftretende Metrorrhagien, die nicht den 
Charakter einer Menstruatio praecox tragen und auf Anwesenheit von den in der 
Blase analogen Gefäßerkrankungen schließen lassen. 


Herr Paschkis (Wien): Nierenfunktion und Prostatektomie. 

Die Nierenfunktionsprüfungen an Prostatikern mittels der Indigokarminprobe 
ergaben, daß bei den Prostatikern, die mit Symptomen der Urosepsis eingeliefert 
wurden, neben der Polyurie, der verminderten Konzentration des Harnes usw. eine 
bedeutende Verspätung des Auftretens der Blaufärbung, sowie eine äußerst geringe 
Intensität derselben besteht. Nach entsprechender Behandlung und längerer An- 
wendung des Dauerkatheters schwinden in vielen Fällen die Polyurie usw., und 
mit den objektiven Symptomen gehen die subjektiven zurück. Gleichzeitig damit 
findet man jetzt eine bedeutende Besserung der Indigokarminprobe, sowohl was 
die Zeit als auch die Stärke anbelangt. Nach längerer Dauerkatheterbehandlung 
werden sie normal und bleiben es auch nach der event. Prostatektomie. Pat. des 
ersten Stadiums ergeben diesbezüglich annähernd normale Werte. 

Man ist dadurch imstande, zur Prostatektomie ungeeignete Fälle auszuscheiden, 
das sind also solche, bei denen trotz längerer Behandlung die Indigokarminprobe 
keine Verbesserung, somit eine schlechte Funktion der Nieren ergibt. 

Die Kranken, bei denen die Probe sofort oder nach entsprechender Vor- 
behandlung eine fortschreitende Besserung aufweist, bis sie schließlich fast nor- 
mal wird, eignen sich, was ihre Nieren betrifft, bei sonst vorhandener Indikation, 
zur Operation, nach der man keine Komplikation von seiten der Nieren befürch- 
ten muß. 


35) K. Sick. Klinische und bakteriologische Beobachtungen bei 
Tetanus. 
(Med. Korrespondenzblatt des württemberg. ärztl. Landesvereins 1909. April 3.) 


Der erste der drei mitgeteilten Fälle ist dadurch bemerkenswert, daß in gleich- 
mäßigen Zeitintervallen trotz Anutitoxinbehandlung mehrere schwere Rezidive ein- 
traten; eine Eingangspforte war nicht nachzuweisen; an der Infektionsstelle waren 
nach der ersten Erkrankung vermutlich Sporen zurückgeblieben, die nach dem 
Ablauf einer gewissen Zeitperiode die Bedingungen zum Auskeimen fanden. S. 
versuchte, durch intermittierende Behandlung mit prophylaktischen Dosen von Anti- 
toxin weiteren Rezidiven vorzubeugen; solche schwerer Art traten hierauf nicht 
mehr ein, nur noch zeitweise ein lästiges Spannungsgefühl in den Kiefergelenken 
und den Hüften. Im zweiten Falle handelte es sich um ausgeprägten Kopftetanus 
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nach Holzsplitterverletzung der Wange; trotz sofortiger antitoxischer Behandlung 
Tod. Der dritte Pat. erkrankte 12 Tage nach Splitterverletzung des Daumens an 
schwerem Tetanus, dem er nach einigen Stunden erlag. 

Mit Bezug auf S.’s ersten Fall erwähnt Schickler einen Studenten, der bei 
der Mensur eine Handverletzung durch den Fausthandschuh hindurch sich zuge- 
zogen hatte. Der nach einer Woche auftretende Tetanus im Arme ging anfänglich 
rasch zurück, zeigte sich jedoch nach 2 weiteren Wochen von neuem. 

Mohr (Bielefeld). 


36) A. Guaccero (Bologna). Sulla sutura tardiva dei nervi, contri- 
buto clinico ed istologico. 
(Clinica chirurgica 1908. November.) 

Der Arbeit ist das Operationsmaterial des Codivilla'’schen Instituts zu- 
grunde gelegt. 

Die Kontinuität der Nervenkabel kann durch direkte oder indirekte Naht 
(Naht à distance), durch Autoplastik, Pfropfung und Anastomosenbildung wieder 
hergestellt werden. Als Nahtmaterial dient am besten das leicht sterilisierbare, 
feine, widerstandsfähige, nur langsam resorbierbare Pferdehaar, als Vereinigungs- 
methode das Verfahren von v. Mikulicz und Tillmanns, bei Naht & distance 
dasjenige von Gluck (Catgutschaltstück); event. kommen Transplantation von 
frisch entnommenen tierischen oder menschlichen Nerven oder laterale bzw. termi- 
nale Anastomose nach Tillmanns in Betracht. Das Indikationsgebiet der 
Nervennabt umfaßt nicht allein die traumatischen Schädigungen, sondern auch 
Lähmungen verschiedenster Atiologie, namentlich die poliomyelitischen. Auto- 
plastik und Transplantation haben schlechtere Ergebnisse als die Naht & distance. 
In Fällen mäßigen Auseinanderstehens der Nervenstümpfe kann ihre Annäherung 
durch geeignete Lagerung des Gliedes oder durch allmählichen Zug erleichtert 
werden. Ist diese direkte Naht unausführbar, so empfiehlt sich Distanznaht mit 
Hilfe von in ein Kautschukrohr eintunneliertem Catgutfaden. 

Die drei von Codivilla operierten Fälle betrafen ein 13 Monate altes Kind 
mit in der Geburt entstandener Plexuslähmung des rechten Armes (Resektion 
einer Nervennarbe über dem Treffpunkt der V. und VI. Wurzel; Pfropfung des 
oberen Stumpfes auf den unterliegenden; nach 1 Jahr bestand nur noch eine 
mäßige Bewegungsstörung des Radialis!, einen 12jährigen Knaben mit 2 Jahre 
alter Schnittverletzung des Peronaeus und eine 3 Monate alte Radialislähmung 
bei einem 30jährigen Manne nach Schußverletzung. 

Die ausgeschnittenen Nervenstücke hat G. mikroskopisch untersucht: das Vor- 
handensein von feinen Nervenfäden, die aus der Verengerung der den alten Nerven 
einhüllenden fibrösen Scheide austreten und von den geschwollenen Enden der 
alten Achsenzylinder auswachsen, bestätigt die Theorie der zentrifugalen Regenera- 
tion; doch genügt diese für sich allein noch nicht zur Erzeugung neuer Nerven- 
fasern. Hingegen können sich diese diskontinuierlich mittels röhrenähnlicher, 
protoplasmatischer Verlängerungen aus modifizierten Nervenzonen des Narben- 
zwischenstückes bilden; es ist dies der Ausdruck der Aktivität embryonaler Nerven- 
elemente, die von einer Proliferation und Differenzierung der Schwann’schen 
Nervenscheidenzellen abstammen. Charakteristisch ist die Richtung der Binde- 
gewebsneubildung bezüglich der präexistenten Nervenelemente: während sie einer- 
seits eine Art Schutz gegen myelo- und neurophage Degenerationsvorgänge dar- 
stellt, bildet sie andererseits einen unüberwindlichen Wall für das Vorwuchern 
und Zusammentreffen der regenerierenden Elemente. Um das Regenerations- 
geschäft zu erleichtern, muß darum dieser Bindegewebswall entfernt werden. 

K. Henschen (Tübingen). 


37) A. Lane, Fact and fiction, or the prognosis in cases of fracture. 
(Practitioner 1909. Februar.) 

Im Jahre 1894 teilte Verf. vor der »Clinical Society« in London seine Opere- 

tionsresultate bei einfachen Brüchen der langen Röhrenknochen mit und führte 
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damals aus, daß die operativen Maßnahmen gegenüber dem unblutigen Verfahren 
den großen Vorteil hätten, daß sofort eine tadellose Stellung der Fragmente garan- 
tiert und schnelle vollkommene Heilung erreicht würde; außerdem verschwänden 
bald die Schmerzen, die durch die beweglichen Fragmente und den Bluterguß be- 
dingt wären. Trotz vielseitiger Angriffe steht L. auch heute noch auf seinem 
früher eingenommenen Standpunkt und ist mit den gewonnenen Resultaten sehr 
zufrieden. Eine im Jahre 1900 von einem bekannten englischen Chirurgen an- 
gestellte Rundfrage bei den beschäftigsten Spezialkollegen nach den Resultaten, 
welche mit der unblutigen Behandlungsmethode erzielt wurden, förderte wider- 
sprechende Angaben zutage. Manche waren mit den funktionellen Resultaten, 
auch bei schlecht geheilten Knochenbrüchen, speziell der Beine, sehr zufrieden, die 
betroffenen Arbeiter waren vielfach wieder völlig erwerbsfähig geworden. Andere 
Chirurgen hatten über gute Resultate bei jungen Leuten, über schlechte bei alten 
berichten können; wieder andere urteilten speziell über die Resultate bei Knochen- 
brüchen der unteren Extremität pessimistisch, kaum 30% der Verletzten hatten 
ihre frühere Beschäftigung wieder aufnehmen können. Verf. rechnet sich mit 
anderen Chirurgen in dieser Beziehung zu den Pessimisten und ist der festen Über- 
zeugung, daß der Operation für die Zukunft ein viel größeres Feld eingeräumt 
werden wird, als es heutzutage geschieht. denckel (Göttingen). 


38) Frazier. Surgical treatment of trifacial neuralgia. 
(Univ. of Pennsylvania med. bull. 1909. April.) 

F's Arbeit basiert auf 38 Operationen wegen Trigeminusneuralgie, 23 intra- 
kranialen, 15 extrakranialen. Technik, Komplikationen und Erfolge werden er- 
örtert. Wichtig ist, daß die Operation am Ganglion Gasseri zu einer Zeit vor- 
genommen werden kann, in welcher der Pat. noch nicht durch die Erkrankung 
in seinem Allgemeinzustand stark heruntergekommen ist; die frühzeitige Operation 
ist nicht eingreifender wie jede andere größere Operation. F. macht sich das 
Ganglion stets von einer Trepanation mit gestieltem Lappen des Schläfenbeins 
aus zugänglich; die Arteria meninges media wird unterbunden, die Dura direkt 
über dem dritten Ast am Rande des Foramen ovale eröffnet und von der Ober- 
fläche des Ganglion soweit nach hinten abgelöst, bis die sensible Wurzel freiliegt; 
diese wird mit stumpfem Haken hervorgezogen, mit der Zange gefaßt und ent- 
weder durchtrennt oder herausgewunden. Nur der hintere Teil des Ganglion muß 
hierbei freigelegt werden. F. erörtert die Vorzüge seiner aurikulo-temporalen 
Lappenbildung zwecks Eröffnung der Schädelhöhle: eine Verletzung des oberen 
Facialisastes wird vermieden, der hintere Teil des Ganglion auf direktestem Wege 
freigelegt (cf. Abbildgn.). F. operiert in halbsitzender Stellung des Pat. 170—809). 
Nur in zwei Fällen erlebte er eine so erhebliche Blutung, daß die Operation in 
einer zweiten Sitzung vollendet werden mußte. Die halb senkrechte Lage wirkt an 
eich blutstillend, außerdem verwendet F. nach Bedarf mehrfache in heißes Wasser 
getauchte dünne Tampons. Die Arteria meningea media muß stets unterbunden 
werden. Bei F.’s Technik der alleinigen Durchtrennung der sensibeln Wurzel 
kommt der Sinus cavernosus nicht in Gefahr; er wurde auch in keinem Falle ver- 
letzt. Die Operation hat die bereits 1901 ausgesprochenen Erwartungen erfüllt, 
daß sie sicher, ungefährlicher, weniger von Komplikationen begleitet und doch 
ebenso wirksam wie die Exstirpation des Ganglion sei. F. hatte unter 23 Opera- 
tionen nur einen Todesfall; intrakranielle Komplikationen wurden nicht beobachtet. 
Bei einem Pat. wurde eine Abweichung der hervorgestreckten Zunge nach der 
Seite der Erkrankung beobachtet. Nur in zwei Fällen, in denen F. das ganze 
Ganglion entfernte, wurde eine Abducensparalyse nach der Operation festgestellt, 
ebenfalls bei zwei Kranken eine neuroparalytische Keratitis, die einmal die Enuklea- 
tion des Bulbus notwendig machte. Nur bei einem Pat., bei dem die Operation 
wegen Blutung und Duraverwachsungen sehr schwierig war, trat ein Schmerz- 
rezidiv ein, vermutlich infolge unvollständiger Durchtrennung der Wurzel. Die 
längste Beobachtungsdauer nach der Operation beträgt 7 Jahre. 
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F. berichtet schließlich über 14 periphere Operationen wegen Trigeminus- 
neuralgie, meist Evulsionen nach Thiersch, und eine Durchtrennung des Nerven 
extrakranial an der Schädelbasis. Mehrfach stopfte F. bei peripheren Operationen, 
um Rezidiven vorzubeugen, die Foramina mit Silberfolie aus; trotzdem erlebte er 
Rezidive, sowohl durch direkte Regeneration neben dem Fremdkörper her, als 
durch Anastomosenbildung. Mohr (Bielefeld). 


39) Kilvington. Infraorbital neuralgia relieved by the excision of 
Meckel’s ganglion. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1909. Februar 20.) 


Die genauere Funktion des Ganglion sphenopalatinum (Meckel) ist nicht be- 
kannt, es scheint zu den sympatischen Ganglien zu gehören; seine Exzision ist 
daher eine bisher wenig angewendete, ziemlich empirische Operation, die jedoch 
nicht so schwierig und eingreifend wie die Exstirpation des Ganglion Gasseri ist. 

Bei einer 6ljährigen Frau mit Neuralgie des Ramus infraorbitalis Nervi tri- 
gemini ging K. nach Versagen jeder medikamentösen Behandlung und einer 
Osmiumsäureeinspritzung in den Nerven folgendermaßen vor: schräger Wangen- 
schnitt, Ablösung der am Oberkiefer ansetzenden Muskeln, nach Freilegung der 
vorderen Wand des Sinus maxillaris Aufmeißelung desselben, Eröffnung des 
Canalis infraorbitalis mit der Knochenzarge bis zur hinteren Höhlenwand, die in 
geringer Ausdehnung aufgemeißelt wurde. Durch den Verlauf des Infraorbital- 
nerven geleitet, wurde der Inhalt der Fossa sphenomaxillaris mit einer langen 
Zange gefaßt und das Ganglion herausgedreht; seine exakte Exzision war nicht 
möglich, es konnte an seiner rötlichen Färbung von 'der Umgebung unterschieden 
werden. Exakte Naht der Weichteile. 

Die Pat. war 3 Monate nach der Operation noch völlig schmerzfrei. Es blieb 
eine teilweise Facialislämung und Anästhesie im Bereich der Hautverteilung des 
Infraorbitalnerven und der Wangen-Gaumen- und Nasenschleimhaut zurück. 

Mohr (Bielefeld). 


40) H. T. Butlin. On the early diagnosis of cancer of the tongue, 
and on the results of operations in such cases. 
(Brit. med. journ. 1909. Februar 20.) 


B. verfügt jetzt über eine Erfahrung von 200 Operationen wegen Zungenkrebs. 
Seine Nachforschungen über den Anteil des Zungenkrebses an den Todesfällen 
Englands ergaben folgende Zahlen: 1901—1907 starben im Durchschnitt jährlich 
750 Menschen an Zungenkrebs! B. schätzt die Zahl der erfolgreich durch Opera- 
tion behandelten Fälle auf höchstens 70 jährlich: ein für die Chirurgie beschämendes 
Mißverhältnis. Frühzeitige Diagnose ist der einzige Weg zur Rettung. Die sog. 
präkarzinomatösen Zustände gewinnen also an Bedeutung. Verf. rechnet zu ihnen 
folgende: Das Steifer- und Festerwerden eines einfachen kleinen Zungengeschwürs, 
leichte Verdickungen, ein dichteres Weiß, das Entstehen von Einrissen in einem 
gewöhnlichen leukoplakischen Fleck, einem glatten, wie poliert aussehenden harten 
Fleck ohne Ulzeration, eine kleine weißliche, warzige, ganz oberflächlich gelegene, 
nicht ulzerierte Geschwulst, die mit der Schleimhaut verwachsen ist. Solcher 
Fälle mit diesen Frübzeichen hat er 14 operiert. Von diesen ist nur einer an 
Drüsenmetastasen gestorben, zwei an interkurrenten Krankheiten, elf leben 8 Mo- 
nate bis zu 4!/; Jahren ohne Rückfall. Weber (Dresden). 


41) I. Oreviceanu und M. O. Iliescu (Bukarest) Drei Fälle von 
Harnretention infolge von indirektem Trauma der Wirbelsäule. 
(Spitalul 1909. Nr. 4 u. 5.) 


Alle drei Fälle hatten eine fast identische Ätiologie, nämlich Sturz aus großer 
Höhe und Auffallen auf das Gesäß. Es trat gleich Paraplegie und Empfindungs- 
losigkeit der unteren Extremitäten, anfangs Harnretention und später Inkontinenz 
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auf. Die Untersuchung ergab, daß ein Bruch oder eine sonstige Verletzung der 
Wirbelsäule nicht vorhanden war; auch die Lumbalpunktion förderte nur eine 
klare Flüssigkeit zu Tage, wobei aber bemerkt werden muß, daß dieselbe erst 
viele Wochen. selbst Monate nach dem Unfalle, wenn die Pat. ins Krankenhaus 
gebracht wurden, vorgenommen werden konnte. Der Harn war trübe, und be- 
standen alle Zeichen einer chronischen Cystitis. Sensibilitätestörungen, Herab- 
setzung mancher Reflexe und Steigerung anderer vervollständigten das Krankheits- 
bild. Um die Störungen in der Blasenfunktion zu erklären, muß angenommen 
werden, daß dieselben eine Folge der Unempfindlichkeit, welche die Blasenschleim- 
baut aufwies, waren, wodurch das Bedürfnis zu urinieren ganz aufgehoben war. 
Durch die Harnretention kam es im späteren Verlaufe zu cystischen Verände- 
rungen. Alle diese Symptome waren durch Hämatome zu erklären, die einen 
Druck auf die sensiblen Rückenmarkswurzeln ausgeübt hatten. Die Behandlung 
bestand in Punktierungen mit dem Paquelin’schen Thermokauter längs der 
Lendenwirbelsäule, in antiseptischen Blasenwaschungen und Instillationen. 
E. Toff (Braila!. 


42) M. A. Wassiljew. Die operative Behandlung der Paraplegien bei 
tuberkulösen Spondylitiden. 
(Russisches Archiv für Chirurgie 1909. [Russisch.)) 

Meist entwickelt sich die Peripachymeningitis so spät, das schon vorher ein 
prävertebraler Abszeß zur Paraplegie geführt hat. Der in einem kalten Abszeß 
herrschende Druck, den W. auch für das Eindringen von Sequestern in den 
Wirbelkanal verantwortlich .macht, kann eine beträchtliche Höhe erreichen, 
besonders, wenn der Abszeß intrathorakal liegt. Diese letzteren Abszesse sind es 
auch, die besonders schnell zur Paraplegie führen. W. verwirft die Laminektomie 
in solchen Fällen und hält mit anderen für das rationellste Verfahren die Ent- 
leerung des Abszesses durch die Costotransversektomie von hinten und seitlich der 
Wirbelsäule. Der Eingriff muß sobald als möglich erfolgen. Die Nachbebandlung 
erfordert Injektionen, die gemacht werden mit Jodtinktur, Jodoformemulsion, 
Chlorzink, Naphtholkampfer, Thymolkampfer u. 5. 

W. berichtet über sechs einschlägige Fälle: 

1) 19jähriger Pat. mit ausgeheilter spitzwinkliger Kyphose bekommt Schläge 
mit dem Gewehrkolben auf den Gibbus. Nach Monaten spastische Paraplegie, 
Gehen und Stehen unmöglich. Laminektomie (IX, %, XI): Dura und Fettgewebe 
wölben sich stark vor; keine Pachymeningitis; Periost der vorderen Kanalwand 
unverändert. Am 2. Tage Miktion leichter. Nach 3 Wochen konnte Pat. mit 
schleppendem linken Bein gehen. Wenige Monate später öffnete sich die Narbe 
zur Entleerung von viel Eiter, worauf der Gang des Pat. sofort normal wurde. 
Später mußte die Fistel erweitert werden, die in einen prävertebralen Abszeß 
führte. Nach 11/»s Jahren noch Fistel. 

2) 35jährige Frau, seit 5 Monaten spastische Paraplegie. In der Jugend Spon- 
dylitis der unteren Brustwirbelsäule. Laminektomie (VIII, IX, %). An der Vorder- 
wand des Kanales ein Abszeß in Gestalt eines gelben flachen Bläschens. Öffnung: 
die Sonde geriet in den Prävertebralraum, schwierige Ausschabung. Keine Pachy- 
meningitis. Ungebessert entlassen. 

3) 2öjähriges Mädchen, seit 5 Jahren paraplegisch. Geringe Kyphose (XIII, 
IX). Totale schlaffe Paraplegie, Fußklonus, keine Patellarreflexe.. Die Costo- 
transversektomie deckte keinen Abszeß, wohl aber eine Synostose der Wirbelkörper 
auf. Die Laminektomie (X. VII, VI; VIIL und IX wurden im Interesse der 
Haltbarkeit ausgelassen) deckte ausgedehnte Granulationen auf der Dura auf, nach 
deren Entfernung tamponiert wurde. Als Pat. nach 11 Tagen aus ihrem Gipsbett 
gehoben wurde, brach die Wirbelsäule am IX. Wirbel durch. Darauf Blasen- 
lähmung, Dekubitus und Tod durch Pneumonie. 

4) Der 15jährige Junge hatte einen hochgradigen Buckel der oberen Brust- 
säule. Seit 6 Monaten spastische Paraplegie. Costotransversektomie: Entleerung 
von viel Eiter, Ausschabung. Nach 9 Wochen kam Pat. vollständig hergestellt aus 
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dem Solbade zurück. Die Fistel schloß sich mehrere Monate später. Pat. starb 
9 Jahre nacher an Lungenphthise. 

5) 8jähriger Junge. Spondylitis seit 1 Jahr. Kyphose der oberen Brustsäule. 
Seit einigen Monaten spastische Paraplegie. Costotransversektomie: Abszeß- 
entleerung. Als Pat. nach 5 Monaten ging, kam er W. aus den Augen. 

6) 12jähriges Mädchen, erkrankte vor 2 Jahren an Spondylitis. Beträchtliche 
Kyphose der oberen Brustsäule. Seit 4 Monaten schlaffe Paraplegie und Blasen- 
lähmung. Costotransversektomie: Entleerung eines großen prävertebralen Ab- 
szesses. Nach 2 Tagen spontane Miktion, bald darauf Bewegungen. 9 Wochen nach 
der Operation ging Pat. bei der Rückkehr aus dem Solbade festen Schrittes. Nach 
1 Jahr bestand aber noch die Fistel. Nach 4 Jahren war Pat. gesund. 

V. E. Mertens (Kiel). 


43) Sargnon et Rome. Un nouveau cas de guérison d'une stenose 
laryngée aiguë grave non diphthéritique chez l’enfant par les in- 
jections de morphine. 

(Province méd. 1908. Nr. 47.) 

Die Beobachtung ist dadurch interessant, daß eine Narbenstenose des Kehl- 
kopfes bestand, die durch eine Intubation verursacht war, welche 11 Jahre vorher 
ausgeführt wurde. Mit 0,01 g Morphium wurde die drohende Suffokation beseitigt. 

A. Hofmann (Offenburg). 


44) A. Karmilow. Ein Fall von Myxödem. 
(Praktitscheski Wratsch 1909. Nr. 14.) 

Eine 30 Jahre alte Frau fiel von einem Baum und verletzte sich u. a. den 
Hals in der Gegend der Schilddrüse. Die Wunde blieb fast unbeachtet, schloß sich 
aber nicht, sondern entleerte Eiter und »Schleime. Endlich — nach langer Zeit — 
wurde aus der Wunde ein Stückchen Holz entfernt, worauf sie sich bald schloß. 
Nach einiger Zeit begann sich allmählich das typische Bild eines Myxödems zu 
entwickeln. Die Behandlung wurde nicht konsequent geführt; Pat. bekam Arsen, 
Eisen, Thyreoidin. Tod nach 15 Jahren. Gückel (Kirssanow). 


45) Polya. Kongenitaler Defekt der Brustmuskeln mit Lungenhernie. 
i (Pester med.-chir. Presse 1909. Nr. 13.) 

Ein Mann, bei dem rechts Mm. pectoralis major und minor vollkommen und 
wahrscheinlich auch der M. serratus anterior fehlt. In der rechten Brustwand be- 
steht ein 4 cm großer Defekt der 4. und anormaler Verlauf der 3. Rippe. Bei 
der Inspiration tritt eine tiefe Einziehung, bei der Exspiration eine Vorwölbung 
an der Stelle des Defektes auf. Außerdem ist auf der rechten Seite Hochstand 
des Schulterblattes, Syndaktylie und Zurückbleiben des Vorderarmes im Längswachs- 
tum vorhanden. Altschiüller (Straßburg i. E.. 


46) T. R. Atkinson. A case of foreign body in the pleural sac. 
; (Brit. med. journ. 1909. Januar 30.) 

Ein 8monatiges Kind erkrankte an Pneumonie mit nachfolgendem Empyem. 
Das Empyem wurde durch Operation entleert. Einige Wochen später entfernte 
Verf. aus der Fistel eine Weizenähre. Letztere war auf unaufgeklärte Weise 
aspiriert worden und hatte die Lungenentzündung verursacht. 

Weber (Dresden!‘. 


47) R. Leriche. Diagnostic des plaies du coeur et valeur du bruit 
de moulin dans les plaies pénétrantes de poitrine. 
(Lyon chirurg. 1909. Bd. I. p. 649.) 


Einzelne Fälle, in denen irrtümlicherweise die Diagnose einer Verletzung des 
Herzens gestellt worden war, ließen in der Pariser chirurgischen Gesellschaft den 
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Wunsch laut werden, daß in Zukunft bei der Veröffentlichung derartiger Fälle 
eingehender als bisher über die Symptome, welche zur Diagnose führten, berichtet 
werden möchte. L. beschreibt deshalb einen auch sonst interessanten Fall, in 
welchem das sog. Mühlen- oder Mühlradgeräusch deutlich vorhanden war und 
trotzdem eine Verletzung des Herzens oder Herzbeutels fehlte. Dieses Symptom 
soll bekanntlich dadurch zustande kommen, daß infolge einer gleichzeitigen Ver- 
letzung der vor dem Herzen liegenden Lunge Luft in den perforierten Herzbeutel 
tritt, sich hier mit dem Blute mischt und durch das pulsierende Herz bewegt wird. 

In L.’s Falle handelte es sich um einen 22jährigen Mann, der sich ein Re- 
volvergeschoß im 6. linken Zwischenrippenraum in der Mammillarlinie in die Brust 
gejagt hatte. Etwa 15 Stunden später bestanden deutliche Zeichen innerer Blutung, 
und neben einem großen Hämothorax eine starke Spannung der Bauchmuskulatur. 
L. diagnostizierte eine thoraco-abdominale Verletzung und laparotomierte: die 
Bauchhöhle war vollkommen unversehrt. Nach Nahtverschluß des Bauches, in 
Narkose erneute Untersuchung des liegenden Pat. L. sowohl wie sein Assistent 
konnten jetzt ein deutliches Mühlengeräusch hören; es wurde daher sofort das 
Herz freigelegt. wobei sich aus der linken Pleurahöhble ca. 11/3 Liter Blut ent- 
leerten. Lunge sowohl wie Perikard waren nicht verletzt, vielmehr stammte die 
Blutung aus einer Wunde der Zwerchfellkuppel. Übrigens starb Pat. am 17. Tage 
nach der Operation an umschriebener eitriger Perikarditis. Besprechung des 
Mühlengeräusches an der Hand der französischen Literatur. 

Boerner (Erfurt). 


48) Rockey. Operations involving free opening of the thorax. 
(Annals of surgery 1909. März.) 


Es handelte sich um ein Sarkom der Brustwand, das unter Eröffnung der 
Brusthöhle und mit Fortnahme eines Stückes Zwerchfell operiert wurde. Bevor 
die Pleurahöhle völlig geschlossen wurde, führt R. den an einem Sauerstoffapparat 
befindlichen Schlauch in ein Nasenloch. Während der Mund und das andere 
Nasenloch zugehalten wurde, drückte R. vermittels eines einfachen Hand-Doppel- 
gebläses — wie es am Paquelin ist — den Sauerstoff in die Lunge. Diese blähte 
sich auf, und nun wurden die letzten Stiche für den Schluß der Pleurahöhle an- 
gelegt. Bald nach beendigter Operation atmete der Kranke in normaler Weise. 

Herhold (Brandenburg). 


49) L. A. Bidwell. Pulmonary embolism and thrombosis after laparo- 
tomy. 
(Practitioner 1909. Februar.) 


Bericht über acht Fälle von Lungenembolie und Thrombose, von denen sechs 
nach der Laparotomie entstanden waren. Bei den plötzlichen Todesfällen in den 
ersten 8 Tagen nach der Operation handelte es sich nach der Meinung des Verf.s 
um Thromben, die entweder in der Pulmonalarterie selbst oder im rechten Ven- 
trikel gebildet waren, während Embolien von einer Thrombose der Iliacal- bzw. 
Femoralgefäße aus gewöhnlich erst nach einer späteren Zeit auftreten. 

Auch ein großer Teil der sog. postoperativen Pneumonien und Pleuritiden ist 
auf Embolie kleiner Pfröpfe zurückzufübren. Zur Vermeidung der Blutstagnation 
und Thrombosenbildung empfiehlt Verf. frühzeitiges Aufstehen der Pat. (nach den 
ersten 24 Stunden) sowie Darreichung von viel Flüssigkeit. Milch, Kalziumsalze 
sowie Magnesium carbonicum sind zu vermeiden, da sie die Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes erhöhen. dJenckel (Göttingen). 


50) Swift. Gangrene of the breast in a diabetic patient. 
(Intercolonial med. journ. of Australasia 1909. Februar 20.) 
Bei der 64jährigen, an Diabetes leidenden Frau trat einige Tage nach einem 


leichten Stoß gegen die linke Brustdrüse eine gangränöse Stelle daselbst auf, 
welche sich allmählich immer mehr ausdehnte und schließlich 15:10 cm Größe 
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hatte. Spontane Abstoßung innerhalb eines Monates, die Wunde zeigte gesunde 
Granulationen. Mohr (Bielefeld). 


51) Lardy. Deux cas de résection de lépaule avec guérison fonc- 


tionnelle parfaite. 
(Revue suisse de méd. 1909. April.) 

In beiden Fällen handelt es sich um eine Fractura pertubercularis (Kocher) 
mit Verrenkung des Kopfes nach vorn. Die Operation wurde, 6 und 4 Monate 
nach der Verletzung, wegen absoluter Gebrauchsunfähigkeit des Armes gemacht. 
Bei Fall I Vorgehen nach Kocher, recht langwierig; bei Fall II nach Ollier, 
bedeutend einfacher, so daß L. diese Methode als Methode der Wahl für trauma- 
tische Schultergelenksresektionen bezeichnen möchte und die Kocher’sche für 
solche tuberkulösen Ursprunges reserviert. In beiden Fällen gewaltiger Callus; 
Entfernung des Kopfes, Abrundung des oberen Humerusendes. Verlauf ideal. In 
kurzer Zeit schon, wie auch die beigegebenen Bilder zeigen, vollständige Wieder- 
herstellung der Armfunktion. Mit Recht weist L. auf die Wichtigkeit einer rich- 
tigen funktionellen Nachbehandlung hin, ohne die die schönste Operation nutz- 
los sein kann. A. Wettstein (Winterthur). 


52) Moffat. The condition of parts sixty-two years after excision of 


elbow joint. 
(Edinb. med. journ. 1908. September.) 

Beschreibung eines Falles von Ellbogenresektion, die bei einem jetzt 78 Jahre 
alten Mann vor 62 Jahren ausgeführt worden war. Der Mann hatte nach einem 
Fall beim Schlittschublaufen eine Entzündung des Ellbogengelenks bekommen. 
Prof. Lizars (Edinburg) führte ohne Narkose die Resektion aus. Das Gelenk 
blieb funktionsfähig. Ein Röntgenbild zeigt die augenblicklich vorhandenen 
Strukturverhältnisse. Jenckel (Göttingen). 


53) J. P. Warkasse. Some common injuries of the elbow. 
(New York med. record 1909. Januar 30.) 

W. bespricht einige Ellbogenverletzungen und deren beste Behandlungsmethode. 
Im besonderen macht er aufmerksam, daß eine Fraktur des äußeren Condylus auch 
durch eine bisher nicht beschriebene Verletzung der radialen Flexoren vorgetäuscht 
werden könne. Diese Verletzung kann entstehen, wenn der gebeugte Arm unter 
dem fallenden Körper liegt. Es entwickelt sich schnell eine Schwellung an der 
Außenseite der Gelenkgegend mit dem charakteristischen Symptom einer unnatür- 
lichen Vorragung des Supinator longus. In den fünf beobachteten Fällen entstand 
der Eindruck, daß dieser Muskel höher als normal am Humerus inserierte. Bei 
rechtwinkliger Stellung des Gelenkes überspannte der Muskel wie die Hypothenuse 
eines Dreiecks den Winkel und schien vom mittleren Drittel des Humerus zur 
Mitte des Vorderarmes nicht stark kontrahiert, sondern leicht erschlafft hinüber 
zu laufen. Die Bewegung des Gelenkes ist behindert und schmerzhaft vor dem 
äußeren Condylus in der Gegend der Radialflexoren. Die Verletzung wird als ein 
Riß des äußeren Umschlages der tiefen Fascie, welche diese Muskelgruppe fixiert, 
aufgefaßt. Die Heilung soll sich in einer festen Bandage in 14 Tagen vollziehen. 

Loewenhardt (Breslau). 


54) Müller. Die moderne Behandlung eitriger Entzündungen der 


Beugesehnen der Finger. 
(Deutsche militärztliche Zeitschrift 1909. Hit. 6.) 

Verf. hat die von Klapp (Berliner klin. Wochenschrift 1908 Nr. 15) an- 
gegebene Behandlung der Sehnenscheidephlegmonen angewandt, bei der statt 
großer, die ganze Sehne spaltender Inzisionen an den Seitenflächen der Finger 
kleine die Sehnenscheide eröffnenden Schnitte angelegt werden. Die von Klapp 
verworfene Tamponade der Wunden hat er nur für die ersten beiden Tage bei- 
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behalten, ferner macht er ausgiebigen Gebrauch (täglich) von heißen Handbädern. 
Er hält diese für besser ale die Behandlung der Wunden mit heißer Luft. Ver- 
bunden wurde feucht mit essigsaurer Tonerde; auf Schienung der Finger wurde 
von Anfang an verzichtet. Ebenso nahm M. bei ganz frischen Fällen von der 
Bier’schen Stauung Abstand, da sie sich einige Male als Schaden stiftend er- 
wiesen hatte. Nach Abklingen der stürmischen Erscheinungen hingegen wurde die 
Stauung mit gutem Erfolge angewandt. — Von neun auf diese Weise behandelten 
Pat. sind fünf ohne Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit geheilt. In keinem 
Falle bestanden bei der Nachuntersuchung Beschwerden von seiten der Narben, da 
diese je seitlich lagen. Herhold (Brandenburg). 


55) Balas. Beitrag zur Therapie der Hüft- und Kniegelenksankylose. 
(Pester med.-chir. Presse 1909. Nr. 4.) 


1. Fall. 21jährige Frau, die nach wiederholt rezidivierender Polyarthritis 
rheumatica, abgesehen von Ankylosen und Kontrakturen in anderen Körpergelenken, 
Kontrakturen beider Knie von 150° und Ankylose beider Hüftgelenke in Exten- 
sion und Adduktion hatte. Die beiden medialen Epikondylen des Oberschenkels 
standen drei Querfinger breit voneinander entfernt. 

Es wurden in zwei Sitzungen 3 cm unterhalb des Trochanter major die Ober- 
schenkel durchtrennt und neue Gelenke gebildet, die Kniegelenke durch Brisement 
forcé gestreckt. 

Die Nachbehandlung wurde besonders links durch einen neuen Anfall von 
Polyarthritis gestört. Der schließliche Erfolg ist der, daß rechts bei fixiertem 
Becken der Schenkel bis zu 75—80° eingebogen und bis zu 180° gestreckt werden 
kann. Die maximale Entfernung beider Kondylen voneinander beträgt 43 cm. Die 
Kranke geht ganz aufrecht einher und kann sogar ohne Beschwerden Treppen 
steigen. 

Der 2. Fall betrifft ein 20jähriges Mädchen, das infolge von Polyarthritis 
rheumatica Ankylosen und Kontrakturen sämtlicher Gelenke, mit Ausnahme des 
Becken-, Hüft- und des rechten Fußgelenkes hatte. Die Kontraktur an beiden 
Knien war so bedeutend, daß die Hinterfläche der Unterschenkel sich der Hinter- 
fläche der Oberschenkel anschmiegte. 

Am linken Knie: Abmeißelung der mit dem Femur knöchern verwachsenen 
Patella und Durchtrennung sämtlicher verkürzten Sehnen der Flexoren des Unter- 
schenkels; an der rechten Hüfte: subtrochantere Osteotomie; an den übrigen Ge- 
lenken: Brisement forcé. 

Pat. steht heute aufrecht und kann ohne Stütze und Hilfe gehen. 

Altschüler (Straßburg i. E.). 


56) ©. v. Frisch. Ein Fall von Coxa vara congenita. (Aus der 
v. Eiselsberg’schen Klinik.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 39.) 


Mitteilung eines typischen Falles. Die Hoffa’sche Erklärung durch Verlust 
der Wachstumsfähigkeit des Knorpels infolge intre-uteriner Krankheit befriedigt 
den Verf. nicht. »Es wäre vielleicht die vertikale Stellung der Kopfepiphyse, sowie 
ihre häufige Gabelung als eine Ossifikationsstörung aufzufassen. In der bereits knor- 
pelig in Varusstellung befindlichen Kopfepiphyse paßt die allmählich vordringende 
Knochenknorpelgrenze des Femurschaftes sich den abnormen Verhältnissen nicht 
an. Durch das Zurückbleiben der diaphysären Verknöcherung in der unteren 
Hälfte des Schenkelhalses ist der Anstoß zu einer atypischen Ossifikation gegeben, 
welch letztere nicht selten durch das Auftreten eines überzähligen Knochenkernes 
besonders in Erscheinung tritt.« Renner (Breslau). 


57) Lund. Angeiorraphy. 
(Annals of surgery 1909. März.) 


Ein 14jähriges Mädchen hatte sich mit einem Messer einen Stich in den 
Oberschenkel dicht unterhalb der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel 
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beigebracht und dadurch die Art. und V. femoralis verletzt. Jedes Gefäß trug 
sowohl an der oberen wie an der unteren Seite eine schlitzförmige Öffnung, und 
sämtliche vier Offnungen wurden mit feinster Seide vernäht (erst die unten lie- 
gende Vene, dann die Arterie. Die Nähte wurden durch alle Schichten gelegt, 
so daß Intima an Intima lag. Der Heilungsverlauf war ein durchaus günstiger. 
Zum Vermeiden der Thrombenbildung an der Nahtstelle kommt es nach Verf. 
nicht allein auf peinliche Asepsis, sondern auch auf Vermeiden alles Kneifens der 
Gefäßwundränder mit Pinzetten und rauhen Fortwischens von Blut an. Blut- 
gerinnsel im Gefäß sollen mit Kochsalzlösung fortgespült werden. | 
Herhold (Brandenburg). 


58) O. J. Holmberg. Ein Fall von Gonokokkenosteomyelitis. 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 14.) 

Frau, 18 Jahre alt, seit 2 Wochen verheiratet. Früher gesund. Seit 5 Tagen 
Schmerzen im rechten Knie. Vulvitis und Cystitis — Gonokokken im Sekret aus 
der Scheide und Harnröhre. Osteomyelitis des Oberschenkels. Inzision, am 
Knochen viel graugelber Eiter, Knochen vom Periost entblößt, Trepanation des 
Femur, Knochenmark vereitert. Im Eiter Gonokokken in Reinkultur. Heilung. 
Im Blute wurden keine Gonokokken gefunden. Gückel (Kirssanow). 


59) Parsche. Report of a case of gonorrheal arthritis treated with 


antigonococcic serum. 
(Buffalo med. journ. 1909. März.) 

In einem Falle von gonorrhoischer Arthritis des Kniegelenkes, die mit den 
üblichen Methoden ohne Erfolg behandelt war, injizierte Verf. Antigonokokken- 
serum (Parke, Davis & Co.); nach vier Injektionen im Verlaufe einer Woche 
war der Schmerz geschwunden, die Schwellung geringer geworden; nach weiteren 
Injektionen (einen Tag über den anderen, später seltener), welche im ganzen 
3 Monate lang fortgesetzt wurden, resultierte ein völlig normal gestaltetes und frei 
bewegliches Gelenk. Mohr (Bielefeld). 


60) Andó. Delle alterazioni anatomiche ed istologiche in un caso 
di artrite deformante del ginocchio. 
(Policlinico 1909. XVI, 3.) 

Bei einem 2jährigen Manne mit Arthritis deformans wurde wegen fort- 
schreitender Valgusstellung des Unterschenkels das rechte Kniegelenk reseziert. 
Das hochgradig veränderte Gelenk, das fast Mannskopfgröße erreichte, wurde 
genauestens histologisch untersucht. Die Kapsel war in all ihren Teilen verdickt. 
Dazu fanden sich in ihr verstreut spongiöse Knochenkerne infolge Verknöcherung 
der in der Kapsel befindlichen Knorpelkerne. Die Gelenkenden zeigten Einschmel- 
zung der Spongiosa und fibröse und schleimige Entartung der intertrabekulären 
Marksubstanz. In der Spongiosa fanden sich an Stelle der Trabekeln schleim- 
gefüllte Höhlen. Der Gelenkknorpel endlich zeigte die mannigfachsten progres- 
siven und regressiven Veränderungen. 

Verf. glaubt, daß diese mannigfachen Veränderungen nicht rein entzündlicher 
Natur sind, sondern auf einen trophischen Prozeß hinweisen, der in Analogie mit 
den Gelenkveränderungen bei Tabes und multipler Sklerose zu setzen sei. Es 
empfiehlt sich daher eine genaueste Untersuchung des Nervensystems zur weiteren 
Klärung der Genese der Arthritis deformans. Strauss (Nürnberg). 


61) Corner. Fracture and refracture of the patella, with some points 
in the treatment. 
(Practitioner 1908. Oktober.) 

Auf Grund einer Beobachtung von 504 Kniescheibenbrüchen im St. Thomas- 
Hospital zu London teilt Verf. seine Erfahrungen mit. In 73% waren Männer, 
27% weibliche Personen betroffen. Der Bruch tritt viermal häufiger in der unteren 
Hälfte des Knochens als in der oberen auf, und zwar entsteht ein Querbruch bei 
leichter Beugung des Knies, ein Schrägbruch bei starker Beugung. Mehr als zwei 
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Bruchstücke konnten in etwa 10% der Fälle nachgewiesen werden. Refrakturen 
kamen bei Männern häufiger als bei weiblichen Personen vor (84:16), der Bruch 
war dann gewöhnlich innerhalb eines Jahres an der alten Stelle eingetreten. Die 
Vereinigungsstelle der Fragmente stellt während der ersten 3 Monate einen Locus 
minoris resistentiae dar. Die Therapie hängt von der Verletzung ab. Liegt ein 
Komminutivbruch ohne größere Zerreißung der fibrösen Massen vor, so kommt man 
mit Fixation für kürzere Zeit, Massage sowie nachträgliche Mobilisation fast immer 
zum Ziel. Handelt es sich jedoch um eine Diastase der Fragmente, so soll mög- 
lichst bald die Operation ausgeführt werden. Ob man mit Silber-, Kupfer-, Eisen- 
draht oder mit Seide die Bruchstücke vereinigt, ist völlig gleichgültig. Verf. hatte 
mit Seide das beste Resultat. Hauptsache ist, daB die Knochen fest aneinander 
gefügt sind; dazu genügt vielfach eine einzige Naht. Durch eine Schiene wird das 
Knie fixiert und die Kniescheibe bald passiv bewegt, damit keine Verwachsungen 
mit dem Oberschenkel eintreten. Ob die Vereinigung der Bruchstücke eine knö- 
cherne oder fibröse wird, hängt gewöhnlich von der Dauer der Festlegung des 
Beines ab; für das funktionelle Resultat ist es gleichgültig. Ja die besten Resultate 
waren bei schmaler fibröser Vereinigung erzielt worden. Regelmäßig tritt auch 
bei der Naht mittels Sliberdrahtes eine Lockerung der Bruchstücke infolge Er- 
weichung des Knochens um den Fremdkörper herum ein, und das Resultat ist ge- 
wöhnlich eine schmale fibröse Vereinigung der Bruchstücke. Der Vorteil der Naht 
liegt in der Möglichkeit, bald vorsichtige Bewegungen des Gelenkes ausführen zu 
können. Catgut wird als Nahtmaterial verworfen. Jenckel (Göttingen). 


62) G. Chavannaz. Rupture du tendon rotulien avec fracture de la rotule. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1909. Nr. 16.) 

Ein 66jähriger Mann, in dessen Anamnese langjährige rheumatische Be- 
schwerden erwähnt werden, drobte nach hinten überzufallen; er machte eine ge- 
waltige Anstrengung sich aufrecht zu erhalten, stürzte aber trotzdem zu Boden, 
von dem er sich nicht wieder zu erheben vermochte. Aus den klinischen Zeichen 
konnte der immerhin seltene Abriß der Quadricepssehne ohne Schwierigkeit dia- 
gnostiziert werden. Die am 6. Tage nach dem Unfall ausgeführte Operation er- 
gab einen queren Abriß der Strecksehne etwa 1/2cm oberhalb der Basis der 
Kniescheibe; außerdem war ein ebenfalls vorher gefühltes, etwa mandelgroßes 
Stück aus der Kniescheibe herausgebrochen, das dem oberen und äußeren Rand 
entstammte. Naht der Sehne mit Silberdraht. Völlige Wiederherstellung der 
Funktion. Boerner (Erfurt). 


63) Lop. Trois cas de mal perforant plantaire traités par l’élongation 


nerveuse, guérison sans récidive actuelle. 
(Gaz. des hôpitaux 1909. Nr. 34.) 

In allen drei Fällen wurde der N. tibialis hinter dem Knöchel gedehnt. Zwei- 
mal wurde das Geschwür nach 4- bzw. Bjährigem Bestehen ausgekratzt und kau- 
terisiert, die Dehnung nach 20 Tagen bzw. 7 Monaten angeschlossen, wodurch 
die Heilung beschleunigt, in einem Falle offenbar herbeigeführt wurde. 

Im dritten Falle hatte das perforierende Geschwür 3 Jahr bestanden und war 
durch chirurgische Maßnahmen zur Heilung gebracht; die Anästhesie der Fußsohle 
war aber geblieben. Hier wurde die Dehnung unternommen um den Erfolg zu 
sichern. 

Die Sensibilität der Fußsohle kehrte stets sehr schnell wieder. Bereits 8 Tage 
nach der Dehnung war deutliche Besserung nachweisbar. Der Erfolg blieb in 
allen Fällen dauernd. Seit der Operation sind 24, 27 und 18 Monate verflossen. 

V. E. Mertens (Kiel). 


Originalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. BE. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlage- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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1) Brickner, Moschkowitz and Hays. 700 surgical sug- 
gestions. Practical brevities in diagnosis and treatment. 
153 p. 2,25 sh. 

New York, Surgery publishing company, 1909. 

Die Herausgeber, die zugleich Mitherausgeber des American 
journal of surgery sind, konnten das prächtige Büchlein in ganz 
kurzer Zeit schon in der dritten Auflage erscheinen lassen. Es be- 
deutet für den chirurgischen Assistenten, was bei uns vielleicht 
Klemperer und Rabow für den internen Assistenten. 

Nach Organen geordnet wird in nur wenigen Zeilen eine bestimmte 
Diagnose besprochen, dabei auf Wichtiges für die Beurteilung hin- 
gewiesen. Es läßt sich am besten an einigen Beispielen erkennen: 

»Bei Knochengeschwülsten vergiß nicht Mammae, Genitalorgane, 
Prostata, Schilddrüse nachzusehen, da sie oft metastatisch sind«, oder 
»Bei Schiefhals denk an Wirbelsäulencaries«, oder »Eine pulsierende 
Schwellung in der Mittellinie des Bauches soll nicht sofort als Aorten- 
aneurysma diagnostiziert werden; es kann auch eine retroperitoneale 
Geschwulst sein«, oder »Kalte Abszesse und Lipome gleichen einander 
oft sehr, besonders an der Brust; im Zweifel punktiere man«. 

Ähnliche Ratschläge sind auch für die Therapie gegeben. Zum 
Beispiel: »Operiere keine Angina Ludovici ohne Tracheotomieinstru- 
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mente zurecht zu legen«, oder »Bewußtlose Kranke müssen ungefähr 
alle 8 Stunden katheterisiert werden«, oder »Bei der Varikokelen- 
operation in Lokalanästhesie knote man zuerst die zentrale Ligatur, 
es entsteht beim Abbinden der peripheren dann nur geringer Schmerz«. 

In derselben Weise kommen zum Schluß praktische Winke für 
Instrumente und Verbände. 

Es ist ein Buch von Assistenten für Assistenten geschrieben 
und wert, ins Deutsche übertragen zu werden. Deetz (Arolsen). 





2) A. W. Mayo Robson. An address on the importance of 
early diagnosis with a view to successful treatment. 
(Brit. med. journ. 1909. Februar 20.) 

Wie schon mehrfach (s. Zentralbl. 1908) betont der erfahrene 
Chirurg auch in dieser Arbeit wieder die große Bedeutung frühzeitiger 
Diagnose für chirurgisch angreifbare Krankheiten und gibt Anleitungen 
dazu. Das Ulcus duodeni, das so sehr viel häufiger ist, als man bis- 
her geglaubt hat, kann früh erkannt werden durch den Nachweis von 
Blutspuren im Stuhl, Starrheit des rechten Rectus, Flatulenz, Emp- 
findlichkeit über dem Duodenum, Auftreten von Schmerzen 3—4 Stun- 
den Mch dem Essen, Erleichterung durch Nahrungsaufnahme oder 
Alkalizufuhr, Wiederkehr der Schmerzen in der Nacht oder früh am 
Morgen usw. Cholelithiasis, über die R. zurzeit eine Erfahrung von 
fast 1000 Operationen besitzt, kann in den frühesten Anfängen dia- 
gnostiziert werden durch sorgfältige Anamnese, durch den objektiven 
Befund und durch Stuhluntersuchungen auf Pankreasbeteiligung. Ist 
die Frühdiagnose eines Leidens, wie des Magenkarzinoms, auch bisher 
nur sehr schwierig möglich, so sollen doch unbestimmte Magen- 
beschwerden im vorgerückteren Alter, Abmagerung, Mangel an Salz. 
säure, Albumosen im Urin, Blutspuren im Stuhl und die Salomon’sche 
Probe — Nachweis von Eiweiß im Magen einige Stunden nach gründ- 
lieher Spülung — viel häufiger die Indikation zum Probebauchschnitt 
abgeben, als bisher üblich war. Ikterus bei Leuten über 35—40 Jahre 
soll nach mehrwöchiger, vergeblicher innerer Behandlung eine Anzeige 
zum Probebauchschnitt sein. Weber (Dresden!. 





3) S. Thevenot et J. Maisonnet. Du ròle du grand epi- 
ploon dans les injections intra-peritonéales de bacilles tuber- 
: culeux. 
(Province méd. 1908. Nr. 49.) 

Verff. bestätigen durch Versuche an Kaninchen, welchen sie das 
Netz resezierten und dann die Peritonealhöhle mit Tuberkelbazillen 
überschwemmten, die früher schon erwiesene Schutzkraft des großen 
Netzes. Die Tiere ohne Netz erlagen oder magerten rapid ab im 
Gegensatze zu den Kontrolltieren. Auch die Tuberkel erreichten eine 
größere Ausdehnung bei den des Netzes beraubten Kaninchen. 

A. Hofmann (Offenburg). 
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4) R. Liertz. Über die Lage des Wurmfortsatzes. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 

Zahlreiche Leichenuntersuchungen, Beobachtungen von Operations- 
befunden und Literaturstudien liegen der Arbeit des Verf.s zugrunde. 
Was die Lage des Wurmfortsatzes bei Kindern betrifft, so konstatiert 
Verf., daß man bei diesen darauf rechnen muß, Blinddarm und Wurm 
relativ höher zu finden als bei Erwachsenen, in der Möhe des rechten 
Leberlappens oder der rechten Niere. Die durchschnittliche Länge 
des Organs beträgt 6 cm; doch fand L. Wurmfortsätze bis zu 30 cm 
Länge. Mit Waldeyer werden drei Hauptlagen unterschieden: die 
Positio pelvinea, ileocoecalis und laterocoecalis. Diese einzelnen Lagen 
finden ebenso wie die Lageanomalien eine eingehende Besprechung 
auch in ihrem Verhältnis zu den klinischen Erscheinungen, für die sie 
nach vieler Richtung hin, besonders auch diagnostisch, sehr wichtig 
sind. Die Positio retrocoecalis bietet eine Prädisposition für die Er- 
krankung des Wurmfortsatzes. Sind in einen so gelagerten Wurm 
bakterienhaltige Kotmassen oder Schleim eingedrungen, so bedarf es 
nur einer geringen Füllung des darüber liegenden Blinddarmes, um 
nach Art eines Klappenventils die Lichtung des Wurms vom Darm- 
rohr abzuschließen. Dieser Abschluß übt auch einen Druck auf die 
Wandung des Organes aus, es kommt zu einer ischämischen Stauung 
in den Blutgefäßen, und es wird durch die Schädigung des Gewebes 
ein Locus minoris resistentiae geschaffen, der einen guten Nährboden 
für die Bakterien abgibt. Diese Theorie sieht Verf. als die einfachste 
Erklärung für die Entstehung der Appendicitis an. Genaue Unter- 
suchungen stellten fest, daß der McBurney’sche Punkt nur in Aus- 
nahmefällen mit dem Ursprung des Processus vermiformis in Ver- 
bindung tritt; dagegen entspricht in den meisten Fällen der Lanz’sche 
Punkt der Lage des Wurms. Deshalb soll bei Operationen die 
Schnittführung durch diesen Punkt gehen. Die Tastung des Wurms 
durch die Bauchdecken hält Verf. nach den anatomischen Verhält- 
nissen nur in selteneren Fällen für möglich. Die zahlreichen inter- 
essanten Einzelheiten der Arbeit können natürlich im Referat nicht 
wiedergegeben werden; in einer Zeit, in der die Operation der Ap- 
pendicitis eine so große Rolle spielt, wird man die ausführliche Studie 


der eingehenderen Lektüre empfehlen dürfen. , 
E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


5) Carnett. Inguinal hernia of the caecum. 
(Annals of surgery 1909. April.) 

Im fötalen Leben liegt der Blinddarm — wie überhaupt der 
größte Teil der Eingeweide — im Nabelstrang; er erreicht etwa im 
8. Monat die rechte Darmbeingrube. Während dieser Zeit hat er auch 
ein Mesenterium, das eine ziemlich große Beweglichkeit gestattet und 
nachträglich bis zur Geburt schrumpft, doch ausnahmsweise bestehen 
bleiben kann — etwa in 2% bei Erwachsenen vorhanden. Die Spitze 
des Blinddarmes liegt etwas nach oben und innen von der Mitte des 
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Lig. Pouparti, auf diese Weise steht es in Beziehung zum inneren 
Leistenring. Es gibt eine angeborene und eine erworbene Form der 
Coecalhernie.. Von der ersten sind folgende Arten zu unterscheiden: 
1) Der bewegliche Blinddarm tritt in einen offenen Proc. vaginalis, 
und zwar entweder vor oder nach der Geburt. Mit dem Blinddarm 
kann hierbei auch ein großer Teil des Colon ascendens im Processus 
liegen. 2) Der Blinddarm wird, da er selbst oder der Wurm mit 
dem Mesorchium des Hodens Verwachsungen eingegangen ist, bei 
dem Herabsteigen des Hodens in den Skrotalsack gezogen. Bezüglich 
der erworbenen Brüche unterscheidet man folgende Formen: 1) Den 
einfachen Bruch, wobei der Blinddarm einen intakten Bauchfellüber- 
zug besitzt und in einem Bruchsack liegt. 2) Die Gleithernie, die 
sich von dem einfachen Bruch dadurch unterscheidet, daß sich der 
Blinddarm nicht infolge eines zu langen Mesokolons, sondern infolge 
Ptosis des Colon ascendens gesenkt hat. Bezüglich der Gleithernie 
unterscheidet man a. die intrasakkuläre, b. die extrasakkuläre und 
c. den sacklosen Bruch; je nachdem der peritoneale Überzug als 
Herniensack ganz oder teilweise vorhanden ist oder gänzlich fehlt. 
Da der Blinddarm im fötalen Leben zunächst links liegt und in der 
Fossa iliaca sinistra abnormerweise liegen bleiben kann, so kommen 
auch linksseitige Leistenblinddarmbrüche vor. Die klinischen Sym- 
ptome der caecalen Leistenbrüche unterscheiden sich kaum von denen 
anderer Brüche; Einklemmung ist selten. Bei der Operation ist daran 
zu denken, daß unter Umständen ein Bruchsack nicht vorhanden ist, 
damit man nicht den Darm anschneidet. Zuweilen ist das Mesenterium 
des Blinddarmes mit dem Leistenkanal und den Geweben des Hoden- 
sackes verwachsen. Ob man den Bruchsack nur abbindet oder rese- 
ziert, hängt von seiner Länge ab. Neun Fälle vom Autor selbst 


operierter Blinddarmbrüche werden besprochen. 
Herhold (Brandenburg). 





6) J. Nicoll. Hernia of the ovary in infants, with reference 


specially to the operative treatment. 
(Edinb. med. journ. 1903. September.) 

Hernien mit dem Eierstock als Inhalt werden nicht selten bei 
unter 18 Monate alten Mädchen gefunden. Der Bruch liegt dann im 
Canalis Nuckii, der den Sack bildet. Gewöhnlich befindet sich die 
Tube, viel seltener Darm oder Netz mit im Bruchsack. Eine der- 
artige Hernie heilt zuweilen während des 2. Lebensjahres spontan 
aus. Sobald irgendwelche Beschwerden vorhanden sind, soll operiert 
werden. Die Oophorektomie will Verf. nur dann ausgeführt wissen, 
wenn Strangulation bestanden hat oder aber das Ovarium von zahl- 
reichen Cysten durchsetzt ist. Jenckel (Göttingen‘. 
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7) M. Faulhaber. Die Röntgenuntersuchung des Magens. 
(Archiv f. phys. Medizin und med. Technik Bd. III u. IV.) 


5) G. Friedel. Beiträge zur Erforschung des Verdauungs- 


tractus durch Röntgenstrahlen. 
(Ibid. Bd. III.) 

In einem Nachwort bezeichnet F. selbst seine Arbeit als Versuch 
einer monographischen Bearbeitung des in vielen zerstreuten Arbeiten 
behandelten Themas. Um so bedauerlicher ist es, daß er seine Arbeit 
nicht in einer Monographie niedergelegt, sondern in einer wenig zu- 
gänglichen Zeitschrift veröffentlicht hat. Auf den grundlegenden 
Forschungen Rieder’s und Holzknecht’s fußend, hat Verf. die Er- 
fahrungen und Nachprüfungen anderer und seiner selbst an der 
Würzburger med. Poliklinik ausführlich zusammengefaßt. 

Im ersten Abschnitt: »Allgemeine Technik« bringt er unter den 
bekannten Methoden der Sichtbarmachung des Magens auch eine 
eigene, für manche Zwecke recht brauchbare Modifikation der Bismut- 
einführung: Er läßt auf den vollen Magen eine Aufschwemmung von 
30—40 g auf 100—150 ccm trinken, die sich mit den Ingestis teils 
spontan mischt, teils durch Palpation in ihnen verteilt wird. Speziell 
zur Beurteilung des jeweiligen Füllungszustandes ist die Methode 
geeignet. Es folgt dann »Spezielle Technik«, » Allgemeine Röntgeno- 
logie des Magens«, bei der auch die Versuche einer funktionellen 
Prüfung Würdigung finden, endlich die »Spezielle röntgenologische 
Magendiagnostik«, unter Heranziehung auch anatomischer Studien. 
Die einzelnen pathologischen Zustände des Magens: Verlagerungen, 
Atonie, Gastroptose, Gastrektasie, Neubildungen, Gestaltveränderungen 
(Sanduhrmagen) werden hier in ihren charakteristischen röntgeno- 
skopischen Symptomen erschöpfend geschildert, am Schluß der einzelnen 
Kapitel Tabellen über die untersuchten Fälle gebracht. 

Den Schluß bildet ein abgekürztes Untersuchungsschema und ein 
Verzeichnis von 114 einschlägigen Arbeiten. Zahlreiche Schirmpausen, 
schematische Zeichnungen und anatomische Bilder, sowie recht gute 
Röntgenogramme auf photographischem Papier erläutern die Arbeit 
aufs beste. 

Eine Folge der schematischen Kapiteleinteilung ist, daß manche 
Wiederholungen zutage treten, obwohl sie sonst die Klarheit und 
Übersichtlichkeit erleichtert. 

Im Gegensatz zur Untersuchung am Magen kann man sich bei 
der des Darmes auf Röntgenographie beschränken, da es sich hierbei 
nicht um schnell ablaufende Veränderungen handelt. So hat Friedel 
bei seinen Untersuchungen die Pat. in Pausen von 3 Stunden dorsoventral 
im Stehen röntgenographiert, etwa 4—Ö5mal. Er gab dabei 40 bis 
100(!) g Bismut. subnitr., ohne jemals Vergiftung oder Verstopfung 
zu beobachten, ein in Anbetracht des neuerlichen Kampfes gegen 
Bismut überhaupt, speziell aber gegen Bism. subnitr. bemerkenswertes 
Resultat. So erhielt F. schöne Bilder vom Situs des Verdauungs- 
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kanales, welche zum großen Teil auch in der Arbeit reproduziert sind, 
und mancherlei Aufschlüsse über die motorische Funktion. 
Renner (Breslau. 





9) A. Barker. On the pre-operative treatment of non malig- 


nant gastric disease. 
(Practitioner 1908. Oktober.) 

Verf. weist darauf hin, daß nicht in allen Fällen von Magen- 
dilatation die Ursache in einer Pylorusstenose zu suchen und die 
Gastroenterostomie zur Beseitigung der Beschwerden zu empfehlen sei, 
vielmehr werde vielfach durch unvernünftige Lebensweise eine Gastritis 
chronica mit Atonie der Magenmuskulatur hervorgerufen, die ohne 
Operation durch tägliche Ausspülungen des Magens und strenge Diät 
bei Bettruhe beseitigt werden kann. Unterstützend wirken innerliche 
Gaben von Wismut oder 8-Naphthol. Verf. wendet sich speziell an 
die Hausärzte mit der Mahnung, möglichst frühzeitig bei bestehenden 
Magenbeschwerden, die nicht durch eine bösartige Erkrankung des 
Magens hervorgerufen werden, mit Spülungen zu beginnen, damit nicht 
erst eine faulige Zersetzung des Mageninhaltes eintritt und sich eine 
Dilatation ausbildet. 

Auch bei inoperablem Magenkarzinom und in über 100 Fällen 
von Magengeschwür hat B. die Magenspülungen mit gutem Erfolg 
angewandt und empfiehlt sie eindringlichst. Selbstverständlich muß 
stets mit der nötigen Vorsicht verfahren werden. 

Jenckel (Göttingen). 





10) L. Mummery. Some points in the treatment of ischio- 


rectal abscess and fistula. 
(Practitioner 1909. April.) 

Die Ansicht, daB die meisten Afterfisteln tuberkulöser Natur 
wären, kann Verf. auf Grund seiner Erfahrungen nicht teilen, er 
schätzt vielmehr den Prozentsatz tuberkulöser Fisteln auf 10—12%. 
Die häufigste Ursache der Fisteln ist eine vernachlässigte Fissura 
ani oder ein kleines Aftergeschwür. Fremdkörper findet man nur 
selten als Ursache des Leidens. In den meisten Lehrbüchern findet 
man die Angabe, am häufigsten seien die Fisteln, welche nach innen 
vom Sphincter internus verliefen; in der Tat kommen aber viel häu- 
figer die Gänge vor, die nur ganz oberflächlich den Sphincter internus 
berühren. 

Viele Fisteln entstehen infolge eines ischio-rektalen oder perinealen 
Abszesses. Die Behandlung derartiger Fälle besteht in der Eröffnung 
des Abszesses mit Tamponade und häufigen Sitzbädern. Beim akuten 
Abszeß ist es ein Fehler, eine Kommunikation mit dem Darm herzu- 
stellen; man soll vielmehr erst abwarten, bis die akut entzündlichen 
Erscheinungen verschwunden sind, und später die Radikaloperation 
der Fistel ausführen. Die Durchtrennung des Sphinkter, um die 
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Partie zur Heilung ruhig zu stellen, hält Verf. für fehlerhaft; einmal 
ist es unmöglich, auf diese Weise den Sphinkter ruhig zu stellen, und 
andererseits ist es in vielen Fällen völlig unnötig, den Sphinkter zu 
spalten, da die Fistel nur gehöriger Freilegung und Drainage zur 
völligen Ausheilung bedarf. Auf jeden Fall soll man sich hüten, 
falls wirklich zur Spaltung des Sphinkter geschritten werden muß, den 
Schnitt schräg durch die Ringmuskulatur hindurch zu führen, da dann 
eine Heilung mit Inkontinenz des Schließmuskels resultiert; vielmehr 
soll dieser Muskel stets senkrecht zum Verlauf seiner Fasern durch- 
trennt werden. 

Liegt eine Fistel vor, die hufeisenförmig den Darm umgibt, so 
ist es ratsam, zuerst die seitlichen Gänge von außen her gehörig frei 
zu legen, erst nach etwa 14 Tagen den in den Darm führenden Gang 
durch quere Spaltung des Sphinkter zu eröffnen. Auf diese Weise 
wird die sonst resultierende Schrumpfung und Deformität des Afters 
vermieden. 

Liegt die innere Öffnung hoch hinauf, so trennt Verf. den Sphinkter 
nicht, sondern eröffnet von außen her die seitlich vom Darm verlau- 
fende Fistel und spaltet den nach innen vom Sphinkter liegenden, 
submukös verlaufenden und in die Darmlichtung mündenden Teil 
unter Schonung des Schließmuskels derartig, daß eine flache mit dem 
Darm kommunizierende Mulde entsteht, deren Heilung gewöhnlich 
keinerlei Schwierigkeiten verursacht, sobald die Ränder des submukösen 
Ganges beiderseits abgetragen sind und für ausgiebige Drainage von 
außen her gesorgt ist. Liegt der Gang außerhalb des Sphincter in- 
ternus, so genügt eine Erweiterung des Ganges und Drainage von der 
tiefsten Stelle aus. 

Bei tuberkulösen Fisteln rät Verf., keine Ausschabung des Ganges 
nach der Freilegung zu machen, da er einmal eine Weiterverimpfung 
der Tuberkulose auf hämatogenem Wege nach diesem Verfahren er- 
lebte; vielmehr soll der Gang entweder mittels Thermokauter ge- 
spalten oder freigelegt und mit reiner Karbolsäure benetzt werden. 

Auch bei Diabetikern soll die Fisteloperation ausgeführt werden, 
wenn die Beschwerden hochgradig sind und der Zuckergehalt im Urin 
gering ist. 

Einfache äußere Fisteln kann man durch Exzision mit nach- 
folgender Naht beseitigen; bei kompletten Fisteln ist diese Methode 
nicht anwendbar. 

Zur Nachbehandlung empfiehlt Verf. tägliche Sitzbäder (zwei- und 
mehrmals) in warmer, leicht antiseptischer Flüssigkeit. Die Wunde 
soll niemals fest austamponiert werden, sondern es wird nur ein 
schmaler Streifen sterilisierter Gaze in die tiefste Partie eingeführt. 
Sobald die Wunde granuliert, soll das Gazestück mit sterilem Ol 
getränkt werden. Erst nach völliger Heilung der Wunde darf Pat. 
aufstehen. Jenckel (Göttingen!. 
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11) O. Föderl. Über Hepatoptose. (Aus der chirurgischen 
Abteilung der Rudolfstiftung in Wien.) 
(Wiener klin. Wochenschrift 1908. Nr. 48.) 


12) J. Tandler. Zur Frage der Hepatoptose. (Aus dem ana- 
tomischen Institut in Wien.) 
(Ibid.) 

F. hat zwei Fälle sogenannter Hepatoptose operiert und sich 
dabei überzeugt, daß es sich nicht um eine Verschiebung der Leber 
sondern um eine Formveränderung mit Oberflächenvergrößerung han- 
delte. Ein Deszensus der Leber, soweit er nicht mit Anderung der 
Zwwerchfellwölbung einhergeht, erscheint durch den besonderen Fixa- 
tionsapparat ausgeschlossen. Der Begriff der totalen Hepatoptose ist 
also in obigem Sinne der Formrveränderung zu modifizieren. Obwohl 
beide Male die Hepatopexie, Vernähung der Leberränder mit Wund- 
flächen des Bauchfelles an den Rippenbögen, Durchziehen und Raffen 
des Ligamentum teres durch einen Schlitz des rechten M. rectus 
vollen Erfolg brachte, erklärt F. doch ihre Notwendigkeit und ihren 
Nutzen für fraglich. Doch kann die sogenannte totale Hepatoptose 
durch Knickung des COysticus und ähnliche sekundäre Vorgänge zu 
einem exquisit chirurgischen Leiden führen. 

T. schließt sich vom anatomischen Standpunkte F.'s Ausfüh- 
rungen an. »Soweit man aus vorliegenden Obduktionsprotokollen ent- 
nehmen kann, ist anatomisch zum mindesten die Existenz einer wahren 
Hepatoptose nicht erwiesen.« Renner (Breslau). 





13) Moynihan. Cholelithiasis: its early recognition and early 
surgical treatment. 
(Practitioner 1908. Dezember.) 


Der bekannte englische Chirurg ist ein unbedingter Verfechter 
der Riedel’schen Forderung der Frühoperation bei der Gallenstein- 
erkrankung und führt als Stütze seiner Ansicht auch die Resultate 
an, über welche Kehr auf dem letzten internationalen Chirurgen- 
kongreß in Brüssel referierte. Kehr hatte bei 1309 Operationen, die 
an 1211 Pat. ausgeführt waren, 225 Todesfälle, d. i. 18,5% Mortalität. 
Von den am Leben gebliebenen Kranken wurden 84% gesund, die 
übrigen 16% hatten später noch Beschwerden, entweder durch zurück- 
gebliebene Steine, Koliken oder Hernien. 

Das heißt, von je 100 Gallensteinkranken wurden nur 68 geheilt, 
d. i. grob genommen ein Verhältnis von 3:2. Verf. fragt nun unter 
Berücksichtigung des Resultats der mehr konservativen Richtung 
Kehr's: »Sollen wir lieber so früh wie möglich die Diagnose stellen, 
die Operation ausführen und auf diese Weise die Kranken vollständig 
wieder herzustellen versuchen, oder sollen wir uns nur zufrieden er- 
klären mit der klinischen Feststellung später Komplikationen des 
Gallenleidens und nur bei diesen die Operation empfehlen, die an 
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und für sich unter viel ungünstigeren Verhältnissen auszuführen ist, 
und von je drei Pat., die sich der Operation unterziehen, nur zweien 
Aussicht auf völlige Heilung verspricht? Über den Ausfall der Ant- 
wort kann doch kein Zweifel bestehen«. Jenckel (Göttingen). 


Kleinere Mitteilungen. 


Einfache Apparate für künstliche Atmung 
und Aspiration von Luft aus der Brusthöhle. 


Von 


Privatdozent Dr. W. D. Dobromyssloff in Tomsk. 


bgleich dem Chirurgen gegen drohende Erscheinungen, die bei Pneumothorax 

auftreten können, gewisse wenig komplizierte Mittel, wie die Einführung von 
Marlytampons in die Brusthöhle, Spannung und Fixation der Pleura mediastinalis 
mittels Pinzette oder der Hand am Hilus der zusammengesunkenen Lunge, oder 
aber durch Fixation der Lunge mittels Naht am Rande der Wunde der Brust- 
höhle zu Gebote stehen, so muß immerhin bemerkt werden, daß alle diese Mittel 
bei weitem nicht in allen Fällen angewandt werden können. So z. B. erreichen 
sie kaum ihr Ziel, wenn die durch Naht fixierte Lunge der Arbeit in der Brust- 
höhle im Wege steht, und erscheinen ganz zwecklos in den Fällen, wo während 
der Manipulation am Mediastinum und seinen Organen auch die zweite Pleura 
verletzt wird. , x 

Die Anwendung von Kammern mit Uber- oder Unterdruck ist nur in gut 
und reich ausgestatteten Anstalten möglich, die über genügende Mittel verfügen, 
nicht nur zar Einrichtung derartiger Kammern, sondern auch zu ihrer Instand- 
haltung zum jederzeitigen Gebrauch; denn dazu ist ein spezieller Techniker nötig, 
namentlich für Kammern mit Unterdruck. 

Ein sehr wirksames Mittel bei beginnenden drohenden Erscheinungen eines 
zufälligen oder operativen Pneumothorax besitzen wir in der künstlichen Atmung, 
die mit billigen und einfachen Apparaten erreicht werden kann und die, wie die 
teuren Kammern mit Überdruck, auch bei beiderseitigem Pneumothorax mit breiter 
Eröffnung der Pleuren gute Dienste leistet. 

Das abfällige Urteil Sauerbruch’s (1904 und 1905) dürfte, meiner Ansicht 
nach, der Anwendung der künstlichen Atmung nicht im Wege stehen, und das 
um so weniger, als Kuhn, der nach mir und Tuffier gearbeitet hat, die schäd- 
lichen Einflüsse, die Sauerbruch gegen die künstliche Atmung ins Feld führt, 
nicht bestätigen konnte. Der geringere Verbrauch des narkotisierenden Mittels 
(30-20% des gewöhnlichen Verbrauches) ist als ein Vorteil der künstlichen At- 
mung anzusehen. 

Den angeführten Umständen ist es zuzuschreiben, daß von einigen Seiten be- 
sondere Apparate zur künstlichen Atmung vorgeschlagen wurden. So berichtet 
u.a. Katzenstein in Nr. 47 des Zentralbl. für Chirurgie (1908) über einen Apparat 
für gleichzeitige künstliche Atmung und Narkose, den er am 9. März 1908 auf der 
Chirurgenversammlung in Berlin demonstriert hat. Angesichts der Unvollkommen- 
heiten, die dieser Apparat aufzuweisen hat, erlaube ich mir in folgendem den 
Apparat ausführlicher zu beschreiben, den ich bei meinen Tierexperimenten (1900) 
zu dem gleichen Zwecke benutzt habe, und dessen kurze Beschreibung in der 
russischen Literatur zu finden ist. 

Ich wandte gewöhnliche Blasebälge von etwa 4 Liter Inhalt an, die durch die 
Hand oder mittels Turbine oder elektrischen Motors in Tätigkeit gesetzt wurden 
und 16—20 Bewegungen in der Minute machten. Der Blasebalg wurde mit einem 
dicken, ca. 1m langen Gummirohre versehen, in dessen anderes Ende ein Glasrobr 
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mit gabeliger Teilung gefügt war. Jeder Schenkel des Gabelrohres wurde mittels 
kurzer Gummiröhren mit je einer zweihalsigen Wulff’schen Flasche von etwa 
0,5 Liter Inhalt verbunden. Die Gummiröhren waren durch Klemmen verschließ- 
bar. Die eine Wulff’sche Fiasche enthielt das Narkotisierungsmittel, die andere 
warmes Wasser oder physiologische Kochsalzlösung. Der andere Hals der Wulff- 
schen Flaschen wurde in gleicher Weise mit ebensolchem Gabelrohr verbunden 
und die Verbindungsstücke gleichfalls mit Klemmen versehen. Das dritte freie 
Ende dieses Gabelrohres wurde mit der Trachealkanüle durch ein Gummirohr ver- 
einigt, welches ein Fenster besaß, das mindestens ein Drittel vom Umfange des 
Gummirohres einnahm. Ich benutzte, in Ermangelung anderer, eine gewöhnliche 
Trachealkanüle, doch dürfte eine Intubationskanüle nach Kuhn zweckmäßiger 
sein. Bei der künstlichen Atmung geht auf diese Weise die Luft durch die 
Wulff’schen Flaschen zur Kanüle. 

Ich glaube, daß der beschriebene Apparat unbedingte Vorteile vor dem von 
Katzenstein vorgeschlagenen besitzt. Diese Vorteile bestehen in folgendem: 


1) Der narkotisierende Assistent hat nicht nötig, beständig das Narkotisierungs- 
mittel in einen von ihm oder einer anderen Person zu haltenden Trichter nach- 
zugießen, wie bei Katzenstein, sondern nur den Gang der Narkose zu beauf- 
sichtigen. Ist der Zufluß des Mittels zu groß, so wird durch die Klemme zwischen 
dem Blasebalg und der das Narkotisierungsmittel enthaltenden Wulff’schen 
Flasche dieser Zufluß eingeschränkt, und bei vollständigem Verschluß der Klemme 
gelangt in den Luftstrom, der durch die andere Flasche geht, nur so viel vom 
Narkotisierungsmittel, als spontan verdunstet und von ihm aspiriert wird. Ist 
auch dann noch der Zufluß des Narkotisierungsmittel zu groß, so wird die das- 
selbe enthaltende Wulff’sche Flasche vollständig ausgeschaltet, indem auch die 
Klemme des abführenden Rohres geschlossen wird. Ist jedoch die Narkose, falls 
der Luftstrom durch beide Wulff’sche Flaschen geht, ungenügend, so schließt 
man den Luftzutritt zur Flasche mit Wasser zeitweilig ab. 


2) Es ist schon lange bekannt, daß bei der künstlichen Atmung die Schleim- 
häute der Luftwege stark austrocknen und infolge der Wasserverdunstung ein 
starker Wärmeverlust zustande kommt. Unter anderem gab auch dieser Umstand 
Sauerbruch Veranlassung zu seinem abfälligen Urteil. Diesem Übelstande ent- 
gegen zu arbeiten ist die Aufgabe der mit Wasser oder Kochsalzlösung versehenen 
Wulff’sche Flasche: während des Durchganges durch dieselbe sättigt sich die 
Luft mit Wasserdämpfen. Damit aber keine Abkühlung durch die Einatmungs- 
luft selbst bedingt werde, kann noch die Temperatur des Operationsraumes bis 
auf 22° R. gebracht und in die Wulff’sche Flasche warmes Wasser gegossen und 
dieselbe dann noch in heißes Wasser gestellt werden. Es ist auf diese Art mög- 
lich, die Temperatur der Einatmungsluft bis auf 28° R. zu bringen. Das Wasser 
in der Flasche verdunstet verhältnismäßig schnell und muß während einer ein- 
stündigen Operation mehrfach nachgefüllt werden (0,25 der Flasche). 


3) Das Fenster in dem zur Kanüle führenden Gummischlauche dient zwei 
Zwecken: dem Abfluß der Exspirationsluft und der Verminderung des Druckes 
der eingepumpten Luft auf die Bronchen und Lungen. Außerdem wird die Stärke 
des Luftzutrittes zu den Lungen durch den Durchgang durch Wulff’sche Flaschen 
vermindert. Diesen Umständen ist es wohl zuzuschreiben, daß ich bei meinen 
Tierversuchen niemals Zerreißen des Lungenparenchyms, Emphysem oder sub- 
pleurale Blutergüsse beobachten konnte — Erscheinungen, die Sauerbruch an 
seinen Hunden wahrgenommen hat. 

Nach Beendigung der Operation müssen die Lungen ihre normale Ausdehnung 
erhalten, um die Brusthöhle, die vorher geschlossen worden ist, vollständig aus- 
zufüllen. Diese Ausdehnung der Lungen soll nicht durch künstliche Atmung ge- 
schehen, da dadurch leicht das Lungengewebe zerrissen werden kann. Sie wird 
am besten durch Aspiration der Luft aus der Brusthöhle bewerkstelligt, da durch 
den bei der Aspiration entstehenden negativen Druck in der Brusthöhle die 
Lungen sich von selbst in natürlicher Weise ausdehnen. 
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Man kann zu diesem Zwecke das Verfahren benutzen, das von mir im Jahre 
1900 (Wratsch Nr. 28) beschrieben wurde oder einen Potain’schen Apparat. Wo 
keines von beiden zu haben ist, kann folgendes Verfahren dienen. Eine 6-8 Liter 
haltende Flasche mit einer Öffnung am Boden wird bei geschlossenem unterem 
Hahn mit Wasser gefüllt und so gestellt, daß sie niedriger als die Brusthöhle zu 
stehen kommt. Der Hals der Flasche wird mit einem Gummischlauch verbunden, 
in dessen unterem Ende ein Trokar angebracht ist. Der Trokar wird in die durch 
Naht verschlossene Brusthöhle gestochen und nun der Hahn der Aspirationsflasche 
geöffnet. Das Wasser fließt nunmehr aus der Flasche ab, und entsprechend dem 
entstehenden Vakuum, werden die Luft und die Reste des Blutes aus der Brust- 
höhle abgesogen. Die Lungen weiten sich dementsprechend aus. 

Selbstredend muß der Blasebalg frei von Staub sein und müssen alle übrigen 
Teile der Vorrichtung vorher desinfiziert werden. 

Die Apparate sind portativ, was man von den Kammern nicht sagen kann, 
sind billig und die einzelnen Teile desselben können in jedem Städtchen, das eine 
Apotheke besitzt, beschafft werden. 


Tomsk, den 27. März 1909. 


— — — — — — 


14) K. P. Sserapin. Zur operativen Therapie der Darmschüsse durch 
Browninggeschosse. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1909. [Russisch.]) 


S. streift den Unterschied zwischen Schußverletzungen in Krieg und Frieden 
und bekennt sich, bezüglich der letzteren, als Anhänger sofortiger Operation. Er 
übernahm in Odessa eine chirurgische Abteilung in unruhiger Zeit und kann über 
vier in 3 Monaten beobachte Fälle berichten. 

Die Browuinggeschosse machten durchweg weitklaffende Darmwunden, die 
reichlichen Kotaustritt gestatteten, so daß an Spontanheilung nicht zu denken 
war. Die Prognose muß nach diesen Erfahrungen, auch wenn operiert wird, als sehr 
traurig bezeichnet werden. Nur ein sehr vorsichtiger Transport und sehr günstige 
Darminhaltsverhältnisse machen die Operation aussichtsvoll, wie Fall 1 zeigt. 

Eine 24jährige Bäuerin erhielt in sitzender Stellung aus der Nähe einen 
Browningschuß in den Leib. Außerst behutsamer Transport. Es fand sich eine 
Dünndarmschlinge, die, auf ca. 30 cm verteilt, 16 Löcher aufwies. Der hervor- 
dringende Kot war dickbreiig und zäh — Pat. hatte 8 Tage gefastet und erst 
wieder etwas Fleisch und Milch genossen. Resektion der Schlinge. Es kam weiter 
zu verschiedentlichen Abszessen, u. a. im kleinen Becken, aber Pat. konnte nach 
5 Monaten geheilt entlassen werden. 

Die übrigen drei Pat. gingen zugrunde. Es fanden sich im Blind- bzw. auf- 
steigenden Dickdarm je zwei, im Dünndarm vier Löcher, die stets dicht beieinander 
lagen. Ein Pat. beteiligte sich mit dem Geschoß im Leib an einer Prügelei, ein 
anderer rannte noch 500 m, bis er ergriffen wurde; beide starben nach 4 bzw. 
5 Tagen. Der dritte kam erst 26 Stunden nach der Verletzung zur Operation, als 
die eitrige, von der Verletzung des Blinddarmes ausgegangene Peritonitis in voller 
Blüte stand. V. E. Mertens (Kiel). 


15) Mylvagánam. Perforative peritonitis following enteric fever: 
operation: recovery. 
(Brit. med. journ. 1909. Januar 30.) 
Bei einem Pat. mit ambulantem Typhus wurde mit Erfolg die Perforations- 
peritonitis, ausgegangen von einem Geschwürsdurchbruch oberhalb des Blind- 
darmes, behandelt mit Übernähung und trockener Säuberung der mit Kot ver- 


unreinigten Bauchhöhle. Es ist der erste erfolgreich operierte Fall dieser Art auf 
Ceylon. Weber (Dresden). 
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16) K. N. Fedorowitsch. Zur Frage der Pseudotuberkulose des 
Peritoneum. 
(Russ. Archiv für Chirurgie 1909. [Russisch.)) 


F. bringt eine Beobachtung aus der Klinik W. A. Oppel (vgl. dieses Zentral- 
blatt 1908 p. 544). 

Ein 43jäbriger Bauer, der 3 Jahre zuvor wegen Magengeschwür (?) behandelt 
war, erkrankte nachts unter heftigen Leibschmerzen, nachdem er am Abend vorher 
reichlich Tee und Eingemachtes (Himbeeren) genossen hatte. Der Arzt erklärte 
ihn für verloren, da er eine Darmverschlingung habe. Pat. erholte sich ohne 
Behandlung im Laufe mehrerer Wochen. Ein Jahr später erkrankte er abermals, 
diesmal mit den Erscheinungen der Pylorusstenose. Operation (N. N. Petrow): 
ausgedehnte derbe Verwachsungen um den Magen, namentlich sein pylorischer 
Teil war mit Leber, Querkolon und Parietalperitoneum verbunden. Auf dem 
Magen saßen 8—10 hirsekorngroße Tubercula zum Teil mit braunen Einschlüssen ; 
auf dem obersten Teil des Jejunum fanden sich einige ähnliche Gebilde. 

Trotz Gastroenterostomie (anterior mit Enteroanastomose, weil der Magen 
sich nicht vorziehen ließ) wurde Pat. nicht ganz wieder hergestellt, die Motilität 
ließ zu wünschen übrig. 

Ein Tuberkel war exzidiert worden. Mit Hilfe eines Botanikers wurde der 
Einschluß mit Sicherheit als pflanzlich, mit größter Wahrscheinlichkeit als Him- 
beerkörnchen gedeutet. Ä 

F. nimmt an, daß nach Perforation des Geschwüres »der Mageninhalt ins 
Bauchfell ausfloß und eine begrenzte Peritonitis« hervorrief, die unter Einkapselung 
der Fremdkörper ausheilte. V. E. Mertens (Kiel). 


17) J. Carles. Sur quelques cas de dyspepsies appendiculaires. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1909. Nr. 16.) 


Verf. berichtet über drei sehr instruktive Fälle des von Longuet als Dys- 
pepsie appendiculaire bezeichneten Krankheitsbildes. Bei allen drei Pat. bestanden 
seit Jahren schwere Störungen im Bereiche des Magen-Darmkanals, die jeder Be- 
handlung hartnäckig trotzten und die Kranken in ihrem Allgemeinzustande mebr 
und mehr herunterbrachten. Die Entfernung des chronisch veränderten Wurm- 
fortsatzes brachte schnelle und dauernde Heilung. 

C. hebt die Schwierigkeiten der Diagnose hervor, da die Wurmfortsatzentzün- 
dung ganz latent verlaufen kann, und legt den Arzten eine genaue Untersuchung 
ans Herz. Die Therapie kann nur eine operative sein. 

Es ist erfreulich, solche Anschauungen von einem Internen zu hören. 

Boerner (Erfurt). 


18) Kelly. Cystic dilatation of the vermiform appendix. 
(Annals of surgery 1909. April.) 


Nach K. sind die cystischen Degenerationen des Wurmfortsatzes sehr selten 
aus der Literatur vermochte er nur 68 Fälle zu sammeln, von denen 33 bei der 
Operation, 18 bei der Autopsie angetroffen wurden; bei 17 fehlt die nähere An- 
gabe. Atiologisch kommen Knickungen und Verengerungen des proximalen Endes 
des Wurms in Betracht; eine Bedingung zum Zustandekommen der Cyste ist 
Freisein des Wurms von Bakterien und gesunde Schleimhaut. Die Größe der 
Cysten ist sehr verschieden, die Wand ist meist dünn und transparent, die innere 
Fläche weich und glänzend, der Inhalt gewöhnlich trüb gelatinös, später serös, 
Mikroskopisch zeigt sich die Schleimhaut atrophisch, die Muscularis hingegen gut 
erhalten. Ein gelegentlich einer Autopsie vom Verf. beobachteter Fall wird näher 
beschrieben. Die Cyste hatte bezüglich der größten Krümmung eine Länge von 
30 cm, während der longitudinale Durchmesser 16 cm und der Umfang 15cm an 
der dicksten Stelle betrug. Das proximale Ende war verödet, die Wand durch- 
scheinend, Schleimhaut nicht vorhanden. Der Inhalt bestand aus Fettkristallen 
Cholestearin und Detritus. Herhold (Brandenburg). 
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19) R. M. Harbin. Methods and results of drainage in 22 cases of 
abscess of the appendix. 
(New York med. record 1909. Januar 9.) 

H. beklagt, daß die Statistiken über Heilungsresultate bei diffuser Peritonitis 
wertlos sind, wenn nicht der Zeitpunkt der Perforation dabei erwähnt wird. Das 
Abwarten bis zu einer Abkapselung eines Abszesses bietet zweifelhafte Aussichten; 
denn der unsichere Ausgang einer Peritonitis drängt zur unmittelbaren Operation. 
Dagegen können Infektionen in der rechten Fossa iliaca der Natur überlassen 
werden. Kurze Schnitte und geringes Manipulieren bewährt sich am besten, recht- 
seitige und Bauchlage unterstützen die Drainage. Wiederholte Einspritzungen 
von kleineren Mengen Kochsalzlösung in den Mastdarm werden am besten ab- 
sorbiert. Bei ausgesprochenen Abszessen erreicht die Mortalität 4—5x%. Bei 
Unsicherheit der Diagnose soll der Hausarzt bis zur Konsultation mit dem Chir- 
urgen strenge Diät und Bettlage mit erhöhtem Kopfende anordnen. Läßt sich 
die Abkapselung eines Abszesses unter günstigen Umständen feststellen, könne 
man die Drainage aufschieben bis Pat. eine Art von Autoinokulation mit Bak- 
terienvaccine erfahren habe, wodurch ein gewisser Grad von Schutz gegen die In- 
fektion bei der Laparotomie geschaffen wird. Andererseits ist das Abwarten aber 
eine höchst zweifelhafte Methode, weil eine Anzahl von lokalisierten Abszessen 
in diffuse Peritonitis übergehen. Loewenhardt (Breslau). 


20) Jacobovici (Bukarest). Die Hernienappendicitis. 
(Spitalul 1909. Nr. 8.) 

Die Natur der Hernienappendicitis ist noch nicht mit Sicherheit festgestellt. 
Von manchen ist die Ansicht ausgesprochen worden, daß die Umschnürung durch 
den Bruchring zur Entzündung des vorgefallenen Wurmfortsatzes führt, während 
andere in der Krankheit eine einfache Appendicitis sehen, die zufällig in einem 
Bruchsacke zur Entwicklung gelangt, sonst aber auf den gleichen ätiologischen 
Momenten beruht, wie die gewöhnliche Entzündung des Wurmfortsatzes. Verf. 
demonstriert nun an der Hand eines selbst beobachteten Falles, daß eine Entzün- 
dung des ‚Wurmfortsatzes im Bruchsacke bei vollkommen breitem Bruchringe 
sich entwickeln kann. E. Toff (Braila). 


21) Macewen. Hernia of the vermiform appendix. 
(Annals of surgery 1909. April.) 

Vier Fälle von rechtseitigem Leistenbruch, wobei der Wurmfortsatz im Bruch- 
sack lag. Im ersten Falle handelte es sich um ein 6 Monate altes Kind; im Bruch- 
sack lag das Ende des Dünndarmes, der Blinddarm mit der Ileocoecalklappe und 
der sehr lange Wurmfortsatz, in dessen Mesenteriolum Tuberkelknoten eingelagert 
waren. Der zweite Fall betraf ein 3jähriges Kind, in dem mit dem Tuberkel- 
knoten besetzten Bruchsack lag Blinddarm und Wurm. Im dritten Falle, der 
einen 2bjährigen Mann betraf, wurde ein mit dem Hoden verwachsener Wurm 
ohne Bruchsack angetroffen. Im vierten Falle endlich lag bei einem 62jährigen 
Manne der Wurm in einem doppelten Bruchsack; im Wurm selbst fand sich eine 
Stecknadel. Stets wurde der Wurm exstirpiert und dann die Radikaloperation 
nach M. angeschlossen. Die Pat. wurden ohne Zwischenfall geheilt. 

i Herhold (Brandenburg). 


22) A. Charrier. Une cystocèle inguinale étranglée suivie de sphacèle 
étendu de la vessie. 
(Journ. de méd. de Bordeaux 1909. Nr. 13.) 

Ein 39jähriger Mann wurde am 9. Oktober 1908 wegen rechtseitigen Leisten- 
bruches, der seit 3 Jahren bestand und seit dem 7. Oktober Einklemmungs- 
erscheinungen darbot, nach mehrfachen, auscheinend sehr gewaltsamen Taxis- 
versuchen vom Arzt dem Krankenhaus überwiesen. Die Anamnese ergab, daß 
Pat. vor 10 Jahren sich durch Fall auf ein vertikal stehondes Brett eine tiefe 
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Wunde oberhalb der Schamgegend zugezogen hatte, die aber ohne jede Komplika- 
tion in 20 Tagen geheilt und von der eine derbe quere Narbe zurückgeblieben 
war. Im Jahre 1905 wurde zum erstenmal der Leistenbruch festgestellt; Pat. be- 
merkte nun, daß der Bruch Nachts, wo das Bruchband nicht getragen wurde, an 
Größe zunahm, und daß ein Druck auf die Geschwulst alsdann heftigen Drang 
zum Urinieren erzeugte; die Miktion erfolgte aber nur, wenn Pat. mit der Hand 
stark auf den Bruch drückte. Bei Tage dagegen, wenn die Bandage getragen 
wurde, konnte Pat. in normaler Weise urinieren. 

Bei der sofort vorgenommenen Operation fand sich eine faustgroße Aus- 
stülpung der Blase, welche an der Stelle der direkten Leistenbrüche durch die 
Bauchwand getreten und eingeklemmt worden war; ein Bruchsack fehlte. Die 
Blasenwand war dunkel gefärbt, mißfarben und riß an einer Stelle ein, worauf 
man die schwärzlich verfärbte Schleimhaut des Divertikels erblickte. Nach Durch- 
schneiden des einklemmenden Ringes beschloß Verf. nicht zu resezieren, da die 
Grenze des dem Untergang geweihten Gewebes nicht sicher zu bestimmen war, 
sondern nähte und versenkte die Blase und legte große Drains in die Wunde; die 
Wand des Leistenkanals wurde natürlich wieder hergestellt. Am 5. Tage p. op. 
bildete sich eine Urinfistel, die Wunde eiterte, der Urin wurde infiziert, und der 
Allgemeinzustand war ca. 14 Tage ein schwerer, bis sich eın 14:10cm großes 
nekrotisches Stück der Blasenwand abstieß, wonach schnelle Heilung eintrat. 

Inguinale Einklemmung einer Cystokele ist bisher nur selten beobachtet worden; 
besonders bemerkenswert ist der Fall aber durch die ausgedehnte Gangrän der 
eingeklemmten Blasenwand. Besprechung der Symptome, Ursachen und opera- 
tiven Behandlung bei eingeklemmten Cystokelen. Boerner (Erfurt). 


23) R. Parker. Inguinal hernia of uterus: herniotomy with radical 
cure: unusual complications: recovery. 
(Brit. med. journ. 1909. April 17.) 

Bericht über einen Fall von rechtseitigem irreponiblem Leistenbruch bei einer 
47jährigen Frau, in dem Ovarium, Tube, Ligamentum latum und der atrophische 
Uterus enthalten war. Der Verlauf, der schließlich günstig endete, war gestört 
durch Morphinismus und durch einen Pseudoileus, der drei Operationen in der 
Folgezeit veranlaßte. Weber (Dresden). 


24) R.W. Murray. The after-results in a series of operations for 
the radical cure of hernia. 
(Brit. med. journ. 1909. März 19.) 


M. huldigt der Ansicht, daß die Hauptursache aller Hernien in einer angebore- 
nen Bauchfellausstülpung beruht. Bei 200 Sektionen fand er in 47 Fällen 68 sol- 
cher Ausstülpungen. Ein anderer Beweis für diese Theorie der angeborenen Aus- 
stülpung liegt in den Dauerergebnissen seiner Hernienoperationen, da er alle diese 
Operationen nach ein und derselben Methode ausführt. Sie besteht in gründlicher 
Befreiung des Bruchsackes aus den benachbarten Geweben und sehr hoher Abbin- 
dung, so daß auf keinen Fall ein innerer peritonealer Trichter übrig bleibt. Nach 
10 Tagen läßt er aufstehen, nach etwa 4 Wochen arbeiten. In dieser Weise hat 
er in den Jahren 1905—07 217 Fälle von Leisten-, Schenkel- und Nabelbrüchen 
operiert mit nur 3 Rezidiven, und zwar bei Männern über 40 Jahre. Alle anderen 
waren frei von Rückfall. Als Rezidiv bezeichnet M. jede Art Vorwölbung am 
Orte der Operation. Die Nachuntersuchungen fanden fast alle in der Gegenwart 
anderer Arzte statt. Alle komplizierten plastischen Methoden zum Verschluß der 
Bruchpforte sind nach M. überflüssig. Weber (Dresden). 


25) Childe. Five cases of resection of large lengths of small intestine 
for gangrene. 
(Practitioner 1909. März.) 


Mitteilung von fünf Fällen, bei denen wegen Gangrän des Dünndarmes eine 
ausgedehnte Resektion vorgenommen werden mußte. Sämtliche Personen waren 
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Frauen über 50 Jahre alt, zwei hatten alte Nabel-, die übrigen drei Schenkelbrüche. 
Bei einer Frau von 59 Jahren mit einer 14 Stunden bestehenden Einklemmung 
(Schenkelbruch) wurde der halbe Dünndarm entfernt. Pat. überstand den Eingriff, 
wurde geheilt entlassen, starb jedoch 7 Monate später an Marasmus (Diarrhöen). 
Eine 64jährige mit einem Nabelbruch behaftete Frau, bei der die Inkarzeration 
3 Tage bestand, starb 24 Stunden nach der Operation. Verf. hatte ein über 3 Fuß 
langes Dünndarmstück entfernen müssen. Die übrigen Pat., bei denen kürzere 
Darmstücke exzidiert worden waren, konnten geheilt entlassen werden. Die 
seitliche Anastomose bewährte sich am besten. Jenckel (Göttingen). 


26) Mayo. Mesocolic or retrogastric hernia. 
(Annals of surgery 1909. April.) 


Zwei interessante Fälle von inneren Hernien, die gelegentlich der wegen 
Magenbeschwerden (Schmerzen und Erbrechen nach dem Essen) ausgeführten 
Laparotomie angetroffen wurden. Im ersten Falle war fast der ganze Dünndarm 
zunächst durch einen großen Spalt des Mesokolon und dann durch einen solchen 
des Lig. gastrohepaticum hindurchgetreten. Im zweiten Falle war das Lig. gastro- 
hepaticum nicht eingerissen, sondern es lag gleichsam als Herniensack über den 
durch das Mesokolon hindurchgetretenen Därmen. In beiden Fällen lagen die 
Därme direkt auf dem Magen; sie wurden reponiert und die Spalten in dem 
Ligament vernäht. In beiden Fällen lag außerdem Gastroptose und ein chronisches 
Duodenalgeschwür vor, das zu Verwachsungen in der Umgebung geführt hatte. 
Aus diesen Gründen wurde beidemale eine Gastrojejunostomie angelegt. Die 
zwei Pat. genasen und fühlten sich nach der Operation erheblich besser. 


Herhold (Brandenburg). 


27) T. Sinclair. Strangulated hernia through the foramen of Winslow: 
operation: recovery. 
(Brit med. journ. 1909. März 13.) 


Den etwa 20 bisher bekannten Fällen von Darmeinklemmung im Foramen 
Winslowii fügt S. hier einen neuen an, der durch Operation geheilt wurde, und 
bei dem die Krankheit vor der Operation richtig erkannt worden war. Der 
68jährige Mann erkrankte ganz plötzlich mit heftigem Schmerz in der oberen 
Bauchhälfte, unteren Brusthälfte und im Rücken. Unter Ausbildung eines Ileus 
mit Erbrechen und Würgen gingen heftige kolikartige Schmerzanfälle, die zwischen 
die Schulterblätter ausstrahlten, einher. Der Kranke konnte sie lindern, indem 
er sich auf den Bauch legte und die obere Bauchhälfte mit der Hand komprimierte. 
Die Operation ergab, daß etwa 75cm Dünndarm durch das kleine scharfrandige 
Loch eingetreten waren. Sie ließen sich leicht entwickeln. Von elf Fällen, die 
bisher operiert worden sind, sind nur vier geheilt worden. 

Weber (Dresden). 


28) C.A. Morton. A clinical lecture on a case of hernia strangulated 
in the foramen of Winslow: and the treatment of greatly distended 
small intestine’ 

(Brit. med. journ. 1909. März 13.) 


Den wenigen bisher bekannten Fällen von Einklemmung der Dünndärme im 
Foramen Winslowii fügt M. einen von ihm beobachteten und operierten Fall an. 
Es gelang, die schwere Einklemmung zu beheben durch einfaches Herausziehen 
der Därme aus der Eintrittspforte. Der Kranke ging am 6. Tage an einer Peri- 
tonitis zugrunde. Der übrige Teil der Arbeit beschäftigt sich fast ausschließlich 
mit der Frage, ob und wie man beim Ileus die Därme entleeren soll. M. emp- 
fiehlt die Entleerung, und zwar mit Hilfe der sog. Melkmethode durch Einführung 
eines Rohres. Weber (Dresden). 
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29) A. Don. Congenital diaphragmatic hernia in an old man. 
(Edinb. med. journ. 1908. November.) 

Bei einem 6ljährigen Manne hatten sich während der letzten 2 Jahre Magen- 
beschwerden eingestellt, die bald nach dem Essen auftraten. Pat. hatte dann ein 
Vollgefühl im Leibe, mußte oft aufstoßen, und öfter traten heftige ziehende 
Schmerzen in der Magengegend ein, so daß die Atmung stark behindert war. 
Während der letzten 18 Monate hatte sich nach der Mahlzeit regelmäßig Er- 
brechen eingestellt; Pat. war sehr abgemagert und wagte nur wenig Speisen zu 
sich zu nehmen. In der Annahme, daß eine bösartige Geschwulst des Magens die 
Ursache der Beschwerden sei, wurde die Laparotomie ausgeführt. Hierbei zeigte 
es sich, daß mit dem Einführen der Hand in die Bauchhöhle sofort lebhafte Dys- 
pnoe auftrat, die nachließ, sobald der Magen fixiert und in die Bauchwunde 
gezogen war. Die nach der Cardia hin eingeführte Hand konnte nunmehr fest- 
stellen, daß im Zwerchfell eine etwa 7 cm breite, ovale Öffnung um die Speise- 
röhre herum bestand, von wo aus man in den Brustraum gelangte. Eine genauere 
Abgrenzung dieses Raumes konnte Verf. nicht machen, da sofort die Atmung aus- 
setzte. Durch Gastropexie trat Heilung ein. Verf. glaubt, daß die Beschwerden 
hervorgerufen waren durch eine Einklemmung des Magens in der Zwerchfells- 
öffnung, wodurch auch ein Druck gegen die Speiseröhre ausgeübt wurde. 

dJenckel (Göttingen). 


30) A. Poncet, H. Delore et R. Leriche. Chirurgie de l’estomac. 
(Lyon med. 1909. Nr. 14.) 

Verff. berichten in der vorliegenden Arbeit über 211 Operationen, die sie 
wegen Magenkrebs oder wegen Geschwür bzw. entzündlicher Stenose in den 
Jahren 1903—1909 ausgeführt haben. 

Bezüglich der Technik ist za erwähnen, daß die Verff. bei der Magenresektion 
seit 4 Jahren ausschließlich die Methode Billroth II anwenden, bei der Gastro- 
enterostomie soweit möglich die Methode nach v. Hacker; den Knopf benutzen 
sie nur, wenn eine Abkürzung der Operationsdauer im Hinblick auf den Allgemein- 
zustand dringend geboten ist; in allen denjenigen Fällen, wo ausgesprochene 
Stenoseerscheinungen oder starke Anämie wenig Widerstandskraft voraussetzen 
lassen, machen sie — wie anscheinend jetzt viele französische Chirurgen — die Magen- 
resektion zweizeitig, d.h. es wird zunächst nur die Gastroenterostomie gemacht 
und erst nach ca. 3 Wochen die Resektion; die besseren Resultate der letzten Zeit 
werden hierauf zurückgeführt. 

Von den 168 Fällen von Magenkrebs konnten 32 weder einer radikalen noch 
einer palliativen Operation unterzogen werden, die Operabilität beträgt somit 81% ; 
aber nur in 24% der beobachteten Fälle war noch die Resektion möglich. Die 
Grenzen für die letztere ziehen die Verff. auf Grund ihrer erweiterten Erfahrung 
heute enger als früher und machen bei Übergreifen des Karzinoms auf das Pan- 
kreas nicht mehr die Resektion, sondern die Gastroenterostomie; sie betonen dabei 
aber ausdrücklich, daß die rein entzündlichen Verwachsungen mit dem Pankreas 
keine Kontraindikation für die Gastrektomie darstellen, zumal es sich in diesen 
Fällen meist um langsam wachsende, relativ gutartige Krebse handle. In 40 Fällen 
wurde die Resektion ausgeführt, die Operationsmortalität betrug 35%; 18 Pat. 
kommen für die Spätresultate in Frage: 7 (40%) starben schon im 1. Jahre p. op, 
an Rezidiv, 6 (34%) überlebten die Operation länger als 1 Jahr, und zwar durch- 
schnittlich 20 Monate; 5 schließlich sind länger als 1 Jahr geheilt, darunter ein 
Fall seit 3 Jahren 6 Monaten, ein anderer seit 5 Jahren 10 Monaten. 

Die Gastroenterostomie hatte bei Karzinom eine Mortalität von 33%, eine 
Ziffer, die man nach Ansicht der Verff. auch in Zukunft wohl kaum wird herab- 
drücken können, will man nicht vielen Kranken die Wohltat der Operation 
versagen. 

Bezüglich der Operationen wegen gutartiger Erkrankungen des Magens sei 
nur Folgendes erwähnt: Verff. sind Anhänger der Gastroenterostomie bei Magen- 
geschwür, deren Mortalität 5% betrug; die Resektion machen sie nur bei callösem 
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Geschwür und bei Geschwür mit Sanduhrmagen; in allen drei Fällen der letzt- 
genannten Art erwies sich das Geschwür histologisch als Karzinom. 
Boerner (Erfurt). 


31) A. Thomson. The diagnosis and treatment of chronic ulcer of 
the stomach and duodenum. 
(Brit. med. journ. 1909. März 13.) 


T. berichtet kurz in einer wertvollen Arbeit über 50 Fälle von chronischem 
Magen- oder Duodenalgeschwür, die operativ behandelt worden sind. Das Ge- 
schwür saß am Pylorus in 32% der Fälle, an der kleinen Kurvatur in 24, im 
ersten Teil des Duodenum in 84%. Von den 50 Fällen betrafen also 28 Magen- 
geschwüre, 22 Duodenalgeschwüre! Das Alter bewegte sich zwischen 21 und 
67 Jahren. Nur in drei Fällen war kein Schmerz vorhanden, sonst stets und in 
wechselnder Art. Er sitzt fast immer in der Nähe der Mittellinie und zieht häufig 
nach hinten zwischen die Schulterblätter. Das Geschwür der kleinen Kurvatur 
erzeugt einen Schmerz links vom Schwertfortsatz oder unter dem linken Rippen- 
bogen, das am Pylorus einen Schmerz in der Mittellinie selbst, das im Duodenum 
einen Schmerz rechts vom Schwertfortsatz und unter dem rechten Rippenbogen. 
Aber ein völliger Verlaß auf diese Regel ist nicht möglich. In zehn Fällen wurde 
der Schmerz gemildert durch Nahrungsaufnahme, davon waren sechs Duodenal- 
geschwüre. In elf Fällen von Pylorusgeschwür trat der Schmerz 1—2 Stunden 
nach dem Essen ein, in neun Fällen von Duodenalgeschwür erst nach Ablauf von 
2 Stunden. Empfindlichkeit im Epigastrium nnd über den unteren Rippen wurde 
in 32% beobachtet, meist waren dies Geschwüre am Pylorus oder an der kleinen 
Kurvatur. Die Hyperazidität ist die Hauptursache des Geschwürs, aber nicht 
diejenige des Schmerzes. Dieser wird vielmehr erzeugt durch die Bewegung der 
vom Geschwür befallenen Teile des Magens. Die stärksten Schmerzen macht das 
chronische Geschwür mit ausgedehnter callöser Infiltration und Bauchfellverwachsung. 
Nächst dem Schmerz ist das Erbrechen (84%) das häufigste Zeichen des Geschwürs. 
In 58% fand sich Blutbrechen. Nur in vier Fällen — alles Geschwüre der kleinen 
Kurvatur — fand sich keine freie Salzsäure. Das chronische Geschwür im Magen 
oder Duodenum kann nur durch chirurgische Maßnahmen geheilt werden! Die 
Resektion verwirft Verf. (drei Fälle mit einem Todesfall}, die Gastroenterostomie 
(welche?) wurde 47mal mit 6% Sterblichkeit geübt. Zwei der Operierten starben 
an Circulus, einer an Peritonitis. Von den nach Abzug der an Zwischenkrank- 
heiten Verstorbenen übrig bleibenden 38 sind fast alle außerordentlich mit den 
Dauererfolgen zufrieden: Gewichtszunahme, keine Beschwerden mehr, gute Eßlust, 
ungehinderte Nahrungsaufnahme, normaler Stuhl. Dabei ist kein Unterschied zu 
bemerken zwischen den Fällen von Geschwür am Pylorus, an der kleinen Kurvatur 
oder im Duodenum. Die wenigen Pat., die noch Beschwerden haben, klagen nur 
über gerinfügige Erscheinungen. Weber (Dresden). 


32) J. Marnoch. On the surgical treatment of gastric ulcer, its com- 
plications and sequelae, with sixty illustrative cases. 
(Brit. med. journ. 1909. April 3.) 


Verf. hat in 7 Jahren 60 Fälle von Magengeschwür und seinen Folgezuständen 
operiert. Er teilt seine Fälle ein in vorbereitete und dringliche Operationen. Zu 
den ersteren gehören unter anderen eine Ligatur des blutenden Geschwürs, eine 
Pyloroplastik, eine Geschwürsexzision, zwei Eröffnungen subphrenischer Abszesse, 
eine Gastrogastrostomie bei Sanduhrmagen und 34 Gastroenterostomien. Von den 
42 Operierten starben zwei an Nachblutungen, einer an Circulus vitiosus. Von 
den übrigen sind 37 mit schönem Dauererfolg geheilt geblieben. Mit einer Aus- 
nahme ist stets die hintere Anastomose gemacht worden, am tiefsten Punkt und 
dicht an der großen Kurvatur mit ganz kurzer Schlinge. Sind die Fälle gut aus- 
gewählt, so gibt die Operation sehr befriedigende Dauererfolge; wer sie bei 
nervösen Magenerkrankungen macht, bringt sie in Verruf! Von 18 dringlichen 
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Operationen, das heißt Eingriffen bei perforiertem Magengeschwür, endeten 50% 
tödlich. Verf. belegt eine Reihe Einzelheiten in der Frage der operativen Be- 
handlung des Magengeschwürs mit entsprechenden Krankengeschichten. 

Weber (Dresden). 


33) Dowden. The treatment of perforating ulcer in the immediate 
vicinity of the pylorus by excision in the long axis of the viscus and 
suture in the transverse axis. 

(Edinb. med. journ. 1909. Februar.) 

Die Exzision des Geschwüres scheint dem Verf. auf Grund seiner Erfabrungen 
an 15 Fällen von perforierenden Magen- bzw. Duodenalgeschwüren die beste Me- 
thode zu sein. Am Corpus ventriculi ist diese Operation einfach; eine Verkleine- 
rung der Lichtung wird nicht eintreten, sobald eine vertikal gerichtete Narbe 
besteht. Sitzt jedoch das Geschwür in der Nähe des Pylorus, so entsteht nach 
der Exzision und Naht leicht eine Stenose des Pförtners, und die Gastroentero- 
stomie ist erforderlich. Während der letzten Jabre hat Verf. fünf Fälle von 
Ulcera perforativa ventriculi in der Nähe des Pylorus in der Weise operiert, daß 
er nach Exzision in der Längsrichtung die Naht in querer Richtung ausführte, 
mit anderen Worten dasselbe Verfahren anwandte, das von Heincke-Mikulicz 
als Pyloroplastik bezeichnet worden ist. Vier Fälle wurden auf diese Weise geheilt, 
bei der fünften Pat. mußte 3 Tage nach der Exzision des Geschwüres eine Gastro- 
enterostomie angelegt werden; 9 Monate nach der Operation traten die alten Be- 
schwerden bei dieser Pat wieder auf. Nach der Ansicht des Ref. kann auch bei 
den erwähnten vier Fällen von einer völligen Heilung noch nicht geredet werden, 
da die älteste Operation erst 9 Monate zurückliegt. Jenckel (Göttingen). 


34) H. White. The early diagnosis and treatment of cancer of the 


stomach. 
(Brit. med. journ. 1909. April 3.) 


35) B. P. A. Moynihan. The early diagnosis and treatment of cancer 
of the stomach. 
(Ibid.) 

W. bespricht als innerer Arzt die Möglichkeiten der Frühdiagnose des Magen- 
krebses, ohne wesentlich Neues zu bringen. 

M. fast seine Erfahrungen in etwa folgenden Schlußsätzen zusammen: 

Anamnestisch kann man die Magenkarzinome in drei Gruppen teilen: die akut 
ohne alle Vorboten einsetzenden, oft mit Blutbrechen beginnend; die Fälle mit Ge- 
schwürsanamnese; die chronisch verlaufenden ohne solche Anamnese. Magenkrebs ist 
in 2/3; der Fälle(!) prophylaktisch zu behandeln durch Operation des chronischen 
Magengeschwürs! So hoch berechnet M. die Zahl der auf dem Boden eines Ge- 
schwürs entstehenden Krebse. Für die wirkliche Frühdiagnose des Magenkrebses 
ist die chemische Untersuchung von gar keinem oder sehr geringem Wert; später 
ist sie ein gutes diagnostisches Hilfsmittel. Alle Fälle von chronischem Geschwür, 
von Stauung, von Stenose sind mit Probebauchschnitt zu behandeln. Dann wird 
man manche Fälle von Frühkrebs darunter finden und heilen können. Es gibt 
keine wirklich sicheren Zeichen zur frühen Erkennung eines Magenkrebses. Darum 
wird die Probelaparotomie als diagnostisches Hilfsmittel an Wert gewinnen. Sie 
soll aber nicht, wie noch vielfach, nur dazu dienen, eine fast sichere Diagnose zu 
bekräftigen unter gleichzeitiger Feststellung der Unoperierbarkeit! 

Weber (Dresden). 


36) H. P. Hawkins. An address on the natural history of ulcerative 
colitis and its bearing on the treatment. 
(Brit. med. journ. 1909. März 27.) 


Bericht eines inneren Arztes vom St. Thomas-Hospital über 85 Pat. mit 
ulzeröser Kolitis, von denen 41 starben. Er empfieblt Serumbehandlung und, wenn 
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diese versagt, die Kolostomie. Den Chirurgen interessiert besonders die Erfahrung, 
die er in zwei Fällen gemacht hatte, daß eine Kolostomie, die mit sehr gutem 
Erfolg zur Ruhigstellung des schwer erkrankten Kolon gemacht worden war, zeit- 
lebens bestehen bleiben mußte, weil es technisch unmöglich war, sie zu schließen. 
Das nicht benutzte Kolon hatte sich in einen ganz engen Gang verwandelt, der 
teilweise sogar überbaupt keine Lichtung mehr hatte und in hartes Fettgewebe 
eingebettet worden war. So war der Darm nicht wieder imstande, seine normale 
Tätigkeit aufzunehmen; ebenso war die Anlegung einer Ileosigmoideostomie un- 
möglich geworden. Weber (Dresden). 


37) A. E. Maylard. Intestinal obstruction produced by an enormously 
distended stomach. 
(Brit. med. journ. 1909. März 13.) 

Bericht über einen Fall von riesiger Magenerweiterung bei einem 66jährigen 
Manne mit krebsiger Pylorusstenose, der unter den Erscheinungen eines tiefsitzenden 
Ileus erkrankte und operiert wurde. Bei der Laparotomie wurde ein dünnwandiges, 
cystenartiges Gebilde punktiert. Es entleerten sich über 5 Liter dünner, säuer- 
licher, dunkler Flüssigkeit. Erst nach ihrer Beseitigung entdeckte man, daß diese 
Cyste der aufs äußerste ausgedehnte und in seinen Wandungen bis zum Einreißen 
verdünnte Magen war. Am Tage darauf wiederholte sich die Ansammlung und 
wurde durch Magenschlauch entleert. Tod nach 4 Tagen. 

Weber (Dresden). 


38) Righetti. Un caso di occlusione intestinale da atresie multiple 
congenite. 
(Arch. intern. de chir. 1909. Bd. 1V. Faso. 3.) 

Das 4 Tage alte Kind erbrach von Geburt an dauernd. 21/3, cm oberhalb des 
Afters wurde Verschluß des Mastdarmes festgestellt. Da dieser Befund nicht alle 
Symptome erklärte, wurde die Laparotomie ausgeführt; Magen und Duodenum 
waren stark erweitert, 1 cm jenseits der Vater’schen Papille plötzliche Verenge- 
rung des Duodenum. Ahnliche Atresien mit ampullenartigen Ausbauchungen des 
Darmes oberhalb der verengerten Stelle fanden sich auch an mehreren anderen 
Stellen des Darmkanales. Tod nach wenigen Stunden. Nach dem mikroskopischen 
Befund betraf die Erkrankung nur Schleimhaut und Submucosa.. An den voll- 
kommen undarchgängigen Partien war die Schleimhaut verschwunden, und das 
stark hypertrophierte submuköse Bindegegewebe hatte den Darm vollkommen ver- 
schlossen. An den Stellen, an denen eine Darmlichtung noch erhalten war, war 
das Epithel stark geschädigt und fast ganz von der entzündlich veränderten Unter- 
lage abgelöst. Nach R. ist die Ursache der Erkrankung in fötaler Enteritis zu 
suchen. Die Erkrankung erreicht selten eine derartige Ausdehnung wie in vor- 
liegendem Falle. Mohr (Bielefeld). 


39) G. Ziemendorff. Über Atresia ani. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 


Z. bespricht die verschiedenen Anschauungen, welche über die Entstehung der 
Atresia ani und recti in der Literatur publiziert sind, und zählt die einzelnen 
Verfahren auf, die man zur Beseitigung dieser Mißbildungen angegeben hat. Er 
selbst schildert einen Fall, bei dem eine Atresie nebst Kommunikation des Mast- 
darmes mit der Harnröhre bestand. Durch operativen Eingriff wurde der Darm 
vom Damm aus eröffnet, herabgezogen und in die Haut eingenäht. Die durch- 
schnittenen Sphinkteren wurden durch einige Oatgutnähte wieder vereinigt. Der 
Dauererfolg war kein sehr befriedigender. Verf. stellt aus der Literatur 114 Fälle 
zusammen, bei denen die Proktoplastik, Kolostomie oder Inzision usw. gemacht 
worden ist. Über 40% der Operierten starben. Die Prognose der Kolostomie 
erwies sich als ganz besonders schlecht, die der Proktoplastik am günstigsten. 

E. Siegel (Frankfurt a. M.). 
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40) P. Denck. Über Diagnose von Wandermilz vermittels Röntgen- 
strahlen. 
‘Archiv f. phys. Medizin und med. Technik Bd. IV.) 


Beschreibung eines Falles hochgradiger Stauungsmilz, bei dem vor der Opera- 
tion am Röntgenbilde die Diagnose zwar nicht gestellt wurde, weil der verwickelte 
Symptomenkomplex an eine solche überhaupt nicht denken ließ, nach erkannter 
Diagnose aber das Bild der Milz auf der Röntgenplatte sehr gut gedeutet werden 
konnte. »Wer den typischen Milzschatten einmal gesehen hat, wird in Zukunft 
am Röntgenogramm die Diagnose Wandermilz leicht stellen können.« 

Benner (Breslau). 


41) F. Fink. Ovariectomia bilateralis mit gleichzeitiger Appendektomie 
und Cholecystektomie. 
(Prager med. Wochenschrift 1909. Nr. 5.) 

Zwei mannskopfgroße, brotlaibartige Eierstöcke füllten den Unterbauchraum 
aus. Der Wurmfortsatz war stark entzündet und zeigte peristaltische Abschnürun- 
gen. In der stark geschwollenen Gallenblase lag ein taubeneigroßer Solitärstein. 
Verf. führt die Erkrankung des Wurmfortsatzes und der Gallenblase auf die 
Ovarialgeschwülste zurück, die durch ihr Wachstum eine Stauung des Darminhaltes 
bedingten. Die 4öjährige Pat. wurde durch die in der Überschrift angedeutete 
Operation geheilt. A. Hofmann (Karlsruhe). 


42) H. Kehr. 59 bemerkenswerte Operationen am Gallensystem aus 
den Jahren 1907 und 1908. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 


K. berichtet in vorliegender Arbeit über eine größere Reihe von Krankheits- 
fällen und Operationen an den Gallenwegen. Zum Teil handelt es sich um Fälle, 
bei denen der Krankheitsverlauf Besonderheiten darbietet, zum Teil um solche, bei 
denen der operative Befund Überraschungen brachte oder kompliziertere Maß- 
nahmen, wie die Hepatico-Duodenostomie, gleichzeitige Eingriffe an Wurm, Duo- 
denum, Magen erforderte. Die Hepato-Cholangio-Enterostomie bedarf wohl noch 
einer experimentellen Begründung, sowohl bezüglich ihrer Haltbarkeit wie ihrer 
Funktionsfähigkeit. Besonderes Interesse beanspruchen die Operationen am Chole- 
dochus. Die Lektüre und das Studium komplizierter Fälle von Gallensteinope- 
rationen ist auch heute noch wichtig und lehrreich. Jeder, dem nicht selbst ein 
so großes Material einschlägiger Fälle zur Verfügung steht, wird daraus für seine 
eigene diagnostische Fertigkeit und für sachgemäßes Vorgehen bei überraschenden 
Befunden Nutzen ziehen. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


43) W. Körte. Weitere Erfahrungen über Operationen an den Gallen- 
wegen. | 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXIX. Hft. 1.) 


K. berichtet in vorliegender Arbeit über weitere Erfabrungen, die er in den 
letzten 4 Jahren bei Operationen an den Gallenwegen gemacht hat. Seine Indi- 
kationen für diese Eingriffe sind im wesentlichen die früheren geblieben, wie er 
sie in einer Reihe von Arbeiten den Fachgenossen bekannt gemacht hat. Bei den 
Fällen von akuter Gallenblasenentzündung wurde neuerdings zweimal ein schweres 
Krankheitsbild ohne Vorhandensein von Steinen beobachtet. Ein anderes Mal war 
nach Durchbruch eines Steines aus der entzündeten Gallenblase akuter Darmrver- 
schluß entstanden. Trotzdem eine Cholecystitis purulenta auch unter exspektativer 
Behandlung zurückgehen kann, soll man bei diesem Leiden wegen der unberechen- 
baren Gefahren des Durchbruches operieren. Die früher gehegte Befürchtung, 
daß die Operation in diesem Stadium besonders gefährlich sei, hat sich durch 
vielfache Erfahrung als nicht richtig erwiesen. Verf. hat 36 Fälle ohne tödlichen 
Ausgang operiert. Häufig war eine Verwechslung der akuten Cholecystitis mit 
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Appendixerkrankungen, doch konnte die Diagnose immer noch vor dem Eingriff 
rektifiziert werden. Meist wurde die kranke Gallenblase entfernt, und wenn nötig, 
wurden auch noch Steine aus dem Choledochus extrahiert. — 62mal mußte bei 
chronischem Gallenblasenempyem eingegriffen werden. 27 dieser Fälle waren mit 
Choledochussteinen kombiniert. Auch hier wurde prinzipiell die Gallenblase ex- 
stirpiert, und zwar in allen Fällen. Cholecystitis chronica ohne Konkrementbildung 
wurde 8mal beobachtet. 

Für die Cystektomie bedient sich K. eines schrägen Längsschnittes. Das Liga- 
mentum teres wird oft durchschnitten, damit man besseren Zugang erhält. Später 
wird es dann wieder vernäht. Beim Ablösen der Blase wird versucht, zwei Serosa- 
lappen zu ersparen, welche das Leberbett decken sollen. Wichtig ist das Ab- 
suchen der tiefen Gallengänge. K. würde eine Gallensteinoperation nicht für voll- 
ständig halten, wenn man nicht die tieferen Gänge genau untersucht und im 
Zweifelsfalle lieber geöffnet hätte. 

92mal wurde wegen Choledochusstein die Choledochotomie gemacht und 60mal 
auf den Gang inzidiert zur Untersuchung auf Konkremente und zur Ableitung ver- 
dächtigen Sekrets. Die klassischen Symptome der Lehrbücher sind beim Chole- 
dochusverschluß keineswegs stets vorhanden. Ikterus kann selbst bei größeren 
Steinen fehlen; manchmal ist er mit Acholie des Kotes verknüpft vorhanden, und 
doch ist kein Konkrement nachweisbar. Auch Koliken können selbst bei Vor- 
handensein großer Steine im Gallengange fehlen. Es gibt Fälle von Cholodochus- 
steinen mit periodischem Fieber, leichtem Ikterus oder ohne Ikterus, allgemeinem 
Unbehagen und Schwächegefühl. Man muß dies wissen, um gegebenenfalls nicht 
den richtigen Zeitpunkt eines Eingriffes zu versäumen. Auch kann es nicht als 
Regel gelten, daß bei Choledochusstein die Gallenblase klein und geschrumpft 
ist. Ausnahmen davon, d. h. eine große gespannte Blase, kommen häufig vor. 
Die Sondierung des Cysticus bis in den Choledochus gelingt von der Gallen- 
blase aus selten; man muß besser den Cysticus bis an den Choledochus heran 
schlitzen. Varietäten im Verlaufe der Gallengänge sind dabei sehr zu beachten. 
Bei stark erweitertem Hepaticus und Chboledochus ist die Untersuchung mit 
dem Finger am sichersten. Empfohlen wird zur Lockerung der Choledochussteine 
die Ausspritzung des Ganges. Ein wichtiges Vorkommnis ist das Vorhandensein 
von kleinen dunklen Klümpchen in der aus der Leber nach der Operation ab- 
fließenden Galle. Es handelt sich hierbei um Niederschläge, die in den Leber- 
gallengängen gebildet werden, und welche die Anfänge neuer Steine sein können, 
Was die Frage der Rezidive anlangt, so können echte und unechte vorkommen. 
Doch sind nicht alle »Nachbeschwerden« als Rückfälle aufzufassen. K. hat oftmals 
wegen solcher Schmerzen nochmals operiert und keine Konkremente mehr ge- 
funden. Pancreatitis chronica, Verwachsungen, Pylorusstenose und ähnliches waren 
dann meist die Ursache dieser Beschwerden. Von 144 Choledochotomien ohne 
anderweite, an sich das Leben bedrohende Komplikationen endeten 5 tödlich. 

Von sieben Pat. mit perforierter Gallenblase wurden nur zwei gerettet. Diese 
traurigen Erfahrungen sprechen sehr dafür, daß man bei prall gefüllter gespannter 
Gallenblase zeitig operieren soll. Üble Erfahrungen machte man auch bei den 
Entzündungen der Lebergallengänge durch Choledochussteine. Bei Anlegung einer 
Cholecystenterostomie wegen Choledochusverschluß durch bösartige Geschwülste 
waren die Erfolge gering; es kam dabei auch einmal durch Infektion vom Jejunum 
aus zum tödlichen Ausgange. Bei Verschluß des Choledochus durch Pankreas- 
karzinom lehnt K. die Operation meist ab. 

Interessant ist die Krankengeschichte einer Pat., welche durch Exzision eines 
Karzinoms aus der Papilla Vateri dauernd geheilt worden ist. Weiterhin wird eine 
Reihe von Fällen geschildert, bei denen zu gleicher Zeit Eingriffe an den Gallen- 
wegen und am Magen erforderlich waren. Ferner wird das Verhältnis der chro- 
nischen und akuten Pankreatitis zu den Entzündungsprozessen der Gallenwege be- 
handelt. Entzündungen der Bauchspeicheldrüse können Anfälle mit Schmerz und 
Fieber veranlassen, die denen bei Gallensteinkoliken völlig gleichen. Charakte- 
ristisch für Pankreatitis sind Kollapsanfälle. Im allgemeinen geben Gallenwege- 
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operationen bei schweren Komplikationen ein schlechteres Resultat, wie die Ein- 

griffe bei reiner Cholelithiasis. Dies sollte ein Grund sein, das Eintreten schwerer 

Folgezustände soweit wie möglich durch rechtzeitige Operationen zu verhindern. 
E. Siegel (Frankfurt a. M.\. 


44) Villard-Nové-Josserand. Drainage et ablation de la vésicule 
biliaire. 
(Lyon chirurg. 1909. Bd. I. p. 585.) 

Gegenüber der in Deutschland vorherrschenden Ansicht, daß allein die Chole- 
cystektomie eine radikale und dauernde Heilung der Gallensteinkrankheit verbürge, 
brechen die Verff. in der vorliegenden Arbeit eine Lanze für die Cholecystostomie. 
Sie stützen sich dabei auf 36 Cystostomien und 6 Ektomien. 

Die Technik bietet kaum etwas Besonderes; Verff. bedienen sich eines para- 
rektalen Schnittes, der, falls notwendig, durch einen zweiten Schnitt parallel dem 
ersten Rippenbogen ergänzt wird. Beim Einnähen der Gallenblase in das Peri- 
toneum pariet. betonen Verff. als richtig im Hinblick auf den späteren Schluß der 
Fistel, daß man nicht die Schleimhaut der Gallenblase mitfaßt. Daß man die 
Galle nicht einfach in den Verband fließen läßt, sondern mittels Heberdrainage 
in ein Gefäß mit antiseptischer Flüssigkeit leitet, glauben Verff. besonders hervor- 
heben zu müssen. 

Die Operationsmortalität war folgende: 21 Cholecystostomien bei auf die 
Gallenblase beschränkter Erkrankung verliefen ohne Todesfall. In sieben Fällen 
bestand schon eine ausgedehnte Infektion der Gallenwege; hier starben drei, d. i. 
42,8%. In sechs Fällen schließlich handelte es sich um Ikterus auf der Basis 
einer Neubildung oder einer Cirrhose; alle Pat. starben, und zwar 2/, derselben 
im unmittelbaren Anschluß an die Operation, anscheinend infolge des gewaltigen 
Gallenverlustes. 

Die bei der Operation angelegte Fistel schließt sich innerhalb eines Zeit- 
raumes von 8 Tagen bis 2 Monaten, vorausgesetzt, daß die Schleimhaut nicht mit 
eingenäht wurde, und daß D. cysticus und choledochus frei sind; anderenfalls 
werden entsprechende sekundäre Eingriffe notwendig; bei Schleimfisteln kommt 
nur die Ektomie in Frage. 

Von besonderem Interesse sind natürlich die Dauerresultate: Verff. hatten auf 
28 Cholecystostomien wegen Lithiasis kein Rezidiv; der Allgemeinzustand der Ope- 
rierten war ein ausgezeichneter, zum Teil schon seit 10 Jahren. 

Sechsmal machten Verff. die Ektomie; es handelte sich um besonders schwere 
Fälle, und zwei von denselben starben im Anschluß an die Operation. Verf. sind 
der Ansicht, daß die Cholecystektomie im Vergleich zur Cholecystostomie die be- 
deutend schwerere Operation sei und trotzdem nicht die Sicherheit vor einem Re- 
zidiv verbürge, da sich nach Entfernung der Gallenblase im D. choledochus neue 
Steine bilden könnten. Auch könne sich das Fehlen der Gallenblase bei einem 
etwa notwendig werdenden zweiten Eingriff unangenehm bemerkbar machen. 

Auf Grund ihrer Erfahrungen kommen Verff. zu dem Schluß, daß die Chole- 
cystostomie die Operation der Wahl sei, solange sich die Erkrankung auf die 
Gallenblase beschränke; handelt es sich aber um Gallenblasen, die mit den Gallen- 
wegen nicht mehr in Verbindung stehen, oder deren entzündlich veränderte Wand 
eine Quelle dauernder Reizung des Bauchfelles und der benachbarten Organe 
bildet, so tritt die Cholecystektomie in ihr Recht. Boerner (Erfurt). 


45) Cathoart. Case of gall stones complicated by subacute pancrea- 
titis treated by drainage of the gall bladder. 
(Edinb. med. journ. 1909. Januar.) 

Beschriebener Fall bildet eine Bestätigung der Ansicht von Mayo Robson, 
daß die Pankreatitis durch die Drainage der Gallenblase oft günstig beeinflußt 
wird. Die während der Rekonvaleszenz aus der Blasenfistel sich entleerenden 
Gallensteine waren bei der Operation durch die Tastung von außen her nicht 
nachgewiesen worden. Jenckel (Göttingen). 
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46) Malan. Tumore cistico del pancreas. 
(Policlinico, sez. chir. XVI, 4.) 

Ein 21jähriges Dienstmädchen litt seit einigen Monaten an Unregelmäßigkeit 
der Menses. Gleichzeitig traten ziehende Schmerzen und eine Resistenz im linken 
Hypochondrium auf. Die Untersuchung ergab eine zweifaustgroße, leicht beweg- 
liche fluktuierende Geschwulst im linken Hypochondrium. Im Urin fanden sich 
etwas Eiweiß und rote Blutkörperchen. Es wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
scystische Geschwulst der linken Niere« gestellt und lumbal auf sie vorgegangen. 
Die Freilegung ergab, daß die Geschwulst vom Pankreas ausging, weshalb an den 
Lumbalschnitt ein Querschnitt angefügt und das Peritoneum eröffnet wurde. Die 
Cyste war gut abgekapselt und ließ sich, freilich unter starker Blutung, vom üb- 
rigen Pankreas trennen. Es mußte die Wundhöhle tamponiert werden. In der 
Folge bildete sich eine Magenfistel, die spontan zur Ausheilung kam, wahrschein- 
lich infolge Schädigung der Magenwand bei der Lösung von Verwachsungen. Die 
exstirpierte Geschwulst war orangengroß und bestand aus blutgefüllten kleinen 
und größeren Höhlen, deren Wand ein aus den Drüsenacinis bervorgegangenes 
Adenom bildete. Strauss (Nürnberg). 


47) Ravenna. Contributo allo studio dei sarkomi del pancreas. 
(Policlinico, sez. chir. XVI, 4.) 

Ausführlicher Bericht über zwei Fälle von Pankreassarkom. Das eine fand 
sich bei der Autopsie eines Ö0jährigen Mannes im Pankreaskopf als gut abgegrenzter 
Knoten, der den Choledochus komprimiert und bereits Metastasen im kleinen 
Becken und in der Leber gesetzt hatte. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein Spindel- und Rundzellensarkom, das vielleicht von der Gefüßwand ausge- 
gangen war. 

Die zweite sehr interessante Beobachtung betraf einen löjährigen Knaben, 
der mit Leibschmerzen, die in die Lebergegend ausstrahlten, erkrankt war. Zeit- 
weilig bestanden diffuse Diarrhöen im Wechsel mit hartnäckiger Verstopfung. Die 
Probelaparotomie ergab eine große harte Geschwulst in der Pankreasgegend, die 
sich bis zur Wirbelsäule ausdehnte und inoperabel war. Der Tod erfolgte an 
Pneumonie. Die Autopsie ergab ausgedehnte Metastasen. Bei der Untersuchung 
der Geschwulst fand sich, daß diese vom Pankreas ausging, aus Rundzellen und 
zahlreichen elastischen Fasern bestand und die verlagerte linkseitige Nebennieren- 
kapsel in sich faßte. Das Pankreasgewebe selbst zeigte Cirrhose, die um so stärker 
war, je näher das Gewebe der Geschwulst lag. Die Langerhans’schen Inseln 
zeigten nur geringe Veränderungen, woraus Verf. das Fehlen der Glykosurie erklärt. 

Strauss (Nürnberg). 


48) R. v. Hippel. Retroperitoneale Lymphcyste und Pankreascyste. 
(v. Langenbeck’s Archiv Bd. LXXXVIII. Hft. 4.) 

v. H. beobachtete einen Fall, bei dem er aus den klinischen Symptomen mit 
Sicherheit eine retroperitoneale Cyste, vermutlich des Pankreas, diagnostizierte. 
Auch die Operation, die in Resektion der Cystenwand, Einnähung des Sackrestes 
und Tamponade bestand, schien diese Annahme noch zu bestätigen. Die mikro- 
skopische Untersuchung jedoch wie die später vorgenommene Sektion erwiesen, 
daß es sich um eine Cyste handelte, die durch Retention und mächtige Dilatation 
aus einem Lymphgefäß hervorgegangen war. Der Lage nach muß sie aus einem 
der zum Truncus lymphbaticus lumbalis dexter hinziehenden größeren Lymphgefäße 
entstanden sein. Auf Grund seiner eigenen Beobachtungen und des in der Literatur 
vorliegenden Materials entwirft Verf. ein genaueres Krankheitsbild dieser seltenen 
Gebilde. Im ganzen sind übrigens nur vier Fälle von echten Lymph- oder Chylus- 
cysten retroperitonealen Ursprunges bekannt, nämlich außer dem in der Arbeit 
zitierten noch die von Killian, Narath und Schorlemmer. Die wichtigeren 
Fragen, wie Entstehung der Cysten, Beschaffenheit der Wandung und der Flüs- 
sigkeit, Art der Lage zu den Nachbarorganen, Unsicherheit der Diagnose usw. 
werden eingehend besprochen. Die Therapie kann nur in der operativen Aus- 
schaltung der Cyste bestehen, die wohl meist am zweckmäßigsten vom transperi- 
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tonealen Weg aus geschiehi. Bei der breitbasigen Insertion der Geschwülste wird 
wohl gewöhnlich eine totale Entfernung unmöglich sein. Man wird sich daher 
mit Inzision, Einnähung und Drainage begnügen müssen. Auch im Falle des 
Verf.s hätte diese Behandlungsart genügt, wenn die Pat. nicht an den Folgen 
einer anderen Erkrankung, nämlich einer periproktalen Phlegmone, zugrunde ge- 
gangen wäre. 

Zum Schluß veröffentlicht Verf. noch die Kranken- und ÖOperationsgeschichte 
eines Falles von Pankreascyste. Dieselbe mußte auf dem Wege durch das kleine 
Netz eröffnet werden. Einnähung und Drainierung der großen Höhle führten 
nach mancherlei Komplikationen zur Heilung. E. Siegel (Frankfurt a. M.). 


49) L. G. Litschkus. Zur Frage von den -primären bösartigen Neu- 


bildungen des Netzes (primäres Sarkom des Netzes). 
(Russki Wratsch 1909. Nr. 2.) 

20jähriges Mädchen, seit 3 Monaten krank. Im Bauche, etwas nach links, 
eine mannskopfgroße Geschwulst, höckerig, stellenweise fluktuierend. Im linken 
Scheidengewölbe eine zweite, 11/afaustgroße, weiche höckerige Geschwulst. Dia- 
gnose: Beiderseitige Eierstocksgeschwulst. Laparotomie. Beim Abtasten platzt 
die vordere Wand der Geschwulst, entleert viel braunrote Flüssigkeit mit Flocken. 
Die Geschwulst ähnelt einer Placenta und nimmt die unteren 2/; des linken Teiles 
des Netzes ein; sie wird nach Anlegung von vier Ligaturen im ganzen entfernt. 
Uterus, Tuben und Ovarien normal. Die untere Geschwulst, der ersten ähnlich, 
geht von der hinteren Fläche des linken Lig. latum aus, wird stückweise abgerissen. 
Am Bauchfell, Netz und Uterus mehrere bis erbsengroße Knötchen. Wunde der 
Bauchwand genäht, Drainage durch das hintere Scheidengewölbe. Mikroskopischer 
Befund: Kleinzelliges Sarkom, ausgehend wahrscheinlich von den äußeren Gefäß- 
schichten (3 Figuren). Die ersten 10 Tage fühlte sich Pat. sehr gut. Danach fing 
in der Beckenhöhle die Geschwulst von neuem an zu wachsen; die Temperatur 
stieg bis 41°. Man dachte an Exsudat im hinteren Douglas und eröffnete 4 Wo- 
chen nach der Operation von neuem das hintere Scheidengewölbe; es entleerte 
sich blutige, flockige Flüssigkeit. Drainage. Die Temperatur fiel, aber nur für 
kurze Zeit. Mehreremal mußte man mit dem Finger durch die Drainöffnung die 
Geschwulstmassen entfernen. Zuletzt wachsen letztere durch die Drainöffnung in 
die Scheide, sowie in die Narbe am Bauche. Tod 31/2 Monate nach der Operation 
an Peritonitis. Sektion: Becken von Sarkommassen ausgefüllt; mehrere Metastasen 
in der Bauchhöhle; zwischen Magen und Milz eine orangengroße Eiterhöhle, die 
mit einem Abszeß unter der Milzkapsel in Verbindung steht. 

Aus der Literatur führt L. fünf Fälle von Sarkom (Braun, Czerny, Manley?, 
Simon, Benckiser) und fünf von Krebs (Gusserow, Bungeroth, A. A. Berg- 
mann, Gertrud Roegner, Nickelmann) an. — Die Diagnose wird ausführ- 
lich besprochen. Prognose schlecht. Doch bringt die Operation für einige Zeit 
Besserung. Gückel (Kirssanow). 


50) Gatsch. The sitting posture; its postoperative and other uses. 
(Annals of surgery 1909. März.) 

Verf. hat um den Kranken nach der Operation die sitzende Stellung zu er- 
leichtern ein einfaches aus drei verstellbaren Klappen bestehendes Gestell kon- 
struiert, das auf einer Bettdrahtmatratze montiert wird. Besonders wichtig ist 
die sitzende Lage bei eitriger Peritonitis (Fowler’sche Lage), ferner bei Opera- 
tionen in der Lebergegend (Gallenstein), da hier die kurze Atmung durch die 
sitzende Stellung besser wird; ferner bei alten operierten Leuten, die zu Lungen- 
entzündungen neigen usw. Auch Darm- und Blasenspülungen werden in dieser 
Stellung leichter ausführbar. Endlich können die Kranken behaglicher essen und 
trinken. Herhold (Brandenburg). 


Öriginalmitteilungen, Monographien und Sonderdrucke wolle man 
an Prof. E. Richter in Breslau (Kaiser Wilhelmstraße 115), oder an die Verlags- 
handlung Johann Ambrosius Barth in Leipzig einsenden. 


——— — 





Für die Redaktion verantwortlich: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Richter in Breslau. 
Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
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Gesellschaft für Chemische Industrie in Basel(Schweiz). 
Adresse für Deutschland und Österreich: Leopoldshöhe in Baden. 


Hauptphosphor- 
reservestoff der 
| grünen Pflanze. 
Aus Pflanzensamen 
hergestelltes, voll- 


i ständig definiertes 
organisches Phosphorprinzip. Enthält 22,80), organisch gebundenen 
Phosphor in vollkommen assimilierbarer ungiftiger Form. 

Nervenstärkend, Stoffwechsel und Appetit 


latũürliches Kräftigungsmittel Körpergewichter. 


höhend, bewährt bei nervöser Schlaflosigkeit. 
Rp. 1 Originalschachtel Phytin. Dosis: 1 gpro die. Preis M. 2.80 Detall. 


PHY Í IN LI UIDU für weniger Bemittelte und Kassenpatienten. 
° In Originalgläsern, ca. 6 Tage reichend. 


Preis M. 1.20 Détail. 


FORTOSSAN Fhtin-Miichzucker-Präparat 


fürSäuglinge u.Kinder unter 2 Jahren. 

Fortossan regt in hohem Maße den Appetit an, verbessert den Er- 

nährungszustand des Kindes und verhilft ihm zu normalem Wachstum. 

Milch nach Zusatz unverändert, sterilisierbar. Indikationen: Künstliche 

Ernährung, langsames Wachstum, zurückgebliebene Entwicklung, Skro- 
fulose, Rekonvaleszenzen jeder Art. 


Rp. I Originalpackung Fortossan. Preis M. 1.60 Detail. 





VERLAG von JOHANN AMBROSIUS BARTH in LEIPZIG. 


Lehrbuch der Kinderheilkunde 


O. HEUBNER 


o. ö. Professor der Kinderheilkunde an der Friedrich-Wilhelm-Universität zu Berlin. 
In zwei Bänden. + Zweite Auflage. 


Erster Band. Mit 47 Abbildungen im Text und auf einer Tafel. 1906. 
VIII, 719 Seiten. Preis M. 17.—, geb. in Halbfranz M. 19.50. 


Zweiter Band. Mit 30 Abbildungen. 1906. VII, 568 Seiten. Preis M. 14.—. 
geb. in Halbfranz M. 16.50. 


Monatsschrift für Kinderheilkunde: Das vorliegende Werk stützt sich auf langjährige Er- 
fabrung und Beobachtung, auf ein „kleines Archiv von Kinderkrankengeschichten* und ist von langer 
Zeit her sorgfältig vorbereitet. Gerade dadurch, daß in jedem einzelnen Abschnitte die eigene Erfah- 
rung und Forschung des Verfassers zutage tritt, wird das Buch für jeden Arzt und Forscher eine Fülle 
von Anregung bringen, wie die klare Darstellung des tatsächlich Erforschten und die gesunde Kritik 
gegenüber dem noch Zweifelbaften es zu einem ausgezeichneten Lehrbuch für den Studierenden bestimmt. 

Deutsche medizinische Wochenschrift: Hier empfangen wir nicht ein Lehrbuch, weiches 
alles, was über den Gegenstand geschrieben ist, planmäßig zusammenstellt — das könnte auch ein 
anderer tun; vielmehr ist es ein ganz persönliches Werk, in dem sich der Verfasser nach Tempera- 
ment, Denkart und Interessen spiegelt. In lebhafter und anregender Weise entrollt er, mit Verzicht 
auf historische Rücksicht, ein Bild der Krankheit, wie es sich seinem eindringlichen, aber kritisch sich 
bescheidenden Forschersinn darstellt; Entwicklungsgeschichte und pathologische Anatomie werden mit 
besonderer Liebe berücksichtigt, das Krankheitsbild wird plastisch herausgearbeitet und mit Kranken- 
geschichten aus der eigenen Erfahrung belegt, die Behandlung ist außerordentlich einfach gehalten, 
verneint wird selbst allgemein Gebräuchliches und um so ausführlicher wichtiges Neueres (z. B. Serum- 
behandlung, Inkubation) erörtert. 


in praktischer „fjusweg 


für den Arzt bei der oft schwierigen Frage 
des Krankengetränkes ist die Verordnung 
von Kathreiners Malzkaffee. Kathreiners 
Malzkaffee ist bei aromatischem Wohlge- 
schmack absolut indifferent. Sein billiger 
Preis ermöglicht es, ihn auch Minder- 
bemittelten zu empfehlen. 


Den Herren Ärzten stellt die Firma Kath- 
reiners Malzkaffee-Fabriken, München, auf 
Wunsch Versuchsproben und Literatur 
kostenlos zur Verfügung. 
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‚KALASIRIS“ 


Leibbinde und zugleich Korsett-Ersatz. 
Patentiert in allen Kulturstaaten, 


Einzige Leibbinde, welche ohne Tragbänder, Schenkelriemen und Strumpf- 
bänder unverrückbar festsitzt. Einzige Leibbinde, welche für Kranke aller 
Art wirklich brauchbar ist, weil sie sich nicht dehnt und den Leib richti 

hebt und stützt. Unentbehrlich für Schwangere, macht bei diesen auf- 
fallend vorteilhafte Figur, beseitigt die Unterleibsbeschwerden, verhindert 
übermäßige Ausdehnung des Leibes, Hängebauch und Wehenschwäche, 
bewirkt tadellose Geburt. Idealer hygienischer Korsett-Ersatz, mit 
sämtlichen Vorteilen, aber ohne die vielen Nachteile des modernen Kor- 
setts, ohne Einschnürung in der Taille, beseitigt dicken Leib und starke 

Hüften, macht sehr elegante, schlanke Figur. 


Man verlange ausführlichen Prospekt gratis und franko von 


„KALASIRIS“, G. m. b. H., Bonn-Rhein 


Fabrik für hygienische Unterkleidung. 
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Aerztlich empfohlen bei Versand 
Erkrankungen der der Fürstlichen 
Almungsorgane, Magen-und Mineralwasser N 
Darmkatarrh,Leberkrankheiten, Ks — — —— AS 
—IEEEBGustau Strieboll, 
Gicht und Diabetes. Bad Salzbrunn YSchl 
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Winckel, Frxz. v., Allgemeine Gynäkologie. Vorlesungen üb. Frauenkunde vom ärztl. 
—— (X, 299 S.) Lex.-80. Wiesbaden, J. F. Bergmann '09. 5.70 


Il m Arrmen Tilensamtorium Oberhof 
D AVO S Prof.Dr. F. JESSEN 


| Prospekte. 


Hermann Haertel, Breslau, Weidenstraße 33. 


Allein- 
Vertrieb 
für 
Schlesien 
und 








Präzisions-Spritze für Injektionen von grauem Öl, Kalomelöl usw. 
n. Dr. Zieler, Neißersche Klinik, Breslau. — Lit.: Münch. Med. Wochenschr. 1908 Nr. 46. 


EXPERI i das zuverlässige, unschädliche 
Anticoncipiens. 


Seit 3 Jahren in ärztlicher Anwendung. — Depots nur die Apotheken. 
Denkbar größte Hygiene durch die „Gesetzlich geschützte Injectionstube“. 
Chemisches Laboratorium Gr.-Lichterfelde 32. 





Bei Bleichsucht, 
Blutarmut, 


Rekonvaleszenz 
empfiehlt sich die Anwendung von cc 
© 


Criferrol „Gehe 


Triferrol ist eine aromatische Lösung des nach Prof. Salkowski her- 
gestellten Triferrins, das 230/, Eisenoxyd und 21/,0/, Phosphor enthält. 








Triferrol „Gehe“ wird infolge der Unlöslichkeit des Triferrins im 
Magensaft selbst von Magenkranken gut vertragen. Es hebt 
den Appetit und steigert den Hämoglobingehalt des Blutes. 


Dosis: 1 EBlöffel oder 1 Likörglas voll 3mal täglich. 
Preis: Originalflaschen 300g M.2.—. 


Gehe & Co., A.-G., ar Dresden-N. 


Proben und Literatur kostenfrei. 


Bromalin | Jodipin 


Ersatz für Bromalkalien, 9 Ersatz für Jodalkalien, 


keinen Bromismus verursachend. ohne schädlich. Nebenwirkungen. 














Gleichmäßige 
Besonders geeignet für nachhaltige Jodwirkung durch 
längere Bromkur. Jodipin-Injektionen. 
Innerlich als Pulver oder Für innerliche Verwendung: 
Bromalin -Tabletten. Jodipin-Tabletten, 


leicht zu nehmen, gut verträglich. 
Originalgläser A 50 u. 100 Stück. ‚& räglich 


Indikationen: Asthma, Bronchi- 
Indikationen: Epilepsie, Hy- tis, Emphysem, Arteriosklerose, 
sterie, Neurasthenie. u sek. und tert. Syphilis. 


Literatur zur Verfügung. 


E. MERCK-DARMSTADT. 
i | 





Borovertin 


Reizloses, prompt wirkendes 


Harndesinficiens und Blasenantisepticum 
Röhren A 20 Tabletten A 0,5 g Borovertin 


= 
Peruol Tannobromin 
Reizloses Alkohollösliches 


Antiscabiosum Bromocolipräparat 


Farb- und geruchlos, Indic.: Verhütung des vorzeitigen 
sicher milbentötend Haarausfalls 


Proben und Literatur auf Wunsch 


Actien-Gesellschaft für Anilin-Fabrikation 
Pharmaceut. Abteilung Berlin S. O. 36 


BRESIAUL BERLNNM® Georg 
BEORG HAERTEL ia h. * — Luft Haertel. 


BRESLAU BERLIN f n — 


= Neue Spritzen 


nach Bier und Dönitz 
für Lokalanästhesie. 


Tiegel-Henle 
Überdruck- 
Narkose- 
Apparat. 


3 Abreiß- 
| n blocks 


‚N mit Schematen 


z jneaqn 


für 
Unfallberichte 
n. Thiem. 








X Nährpräparate: 
a NL Nährzucker \. Liebigsuppe 


In Pulverform in Dosen von !/z kg Inhalt zu 150 M. 
l 1 
As Nährzucker-Kakao ' > vor a ke Inhalt 
a it 0,7°/e f Iycerin- 
OD’ Eisen-Nährzuoker martin 
Eisen-Nährzucker-Kakao =! 10 feum oxydar. 
Dose von !/z kg Inhalt 2.— M. 


Leicht verdauliche Eisenpräparate, klinisch bewährt bei Atrophie und Anämie. 
Den H.H. Ärzten Literatur und Proben kosten- und spesenfrei. 


Nährmittelfabrik München, G. m. b.H., in Pasing b. München. 












Armour’s pharmazeut. Präparate. 


Generalvertreter für Deutschland: 
Kontorchemischer Präparate, Berlin C.2. 
Breslau — Königsberg i. Pr. — St. Petersburg. 


Armours THYROID -Therapie 


bei: Myxödem, sporadisch und endemisch. Kretinismus, Melancholie, M. agitata, chronische und 
akute Manie, primäre Demenz, Hypochondrie, Hysterie, Kropf, Karzinom, Obesie, in der Gynä- 
kologle, bei Hautkrankhelten, verzögerter Heilung m u Hämophilie, Hämaturie usw. 
Thyroid sicc. pulv. FI. zu 2 
Thyroid-Tabletten 0,3 und A & Fi. mit 100 Tabl. 


Armours ISCHAEMIN 


enthält als wirksamen Bestandteil das reine adstringierende, blutstillende Prinzip der Neben- 
nieren. Indiziert bei: Schleimhautkatarrh der Augen, Obren, Nase, Rectum, Urethra, bei 
Heufleber, Schnupfen, sekundärer Hämorrhagie usw. 
Ischaemin: Pulver in Röhrchen à 0,06 g. 
Lösung a FI. 30 g Verreibung Röhrchen zu 20 St. 
Salbe in Tuben. 


Armours PEPSIN. 
















Pulver 1:3000, Giycerol-Pepsin Pepsin-Tabletten 
Fl. m. = 100, 250, 500 10%, Lösg. 0,2g mit u. ohne Zucker 
1000 mit 250 u. Fl. mit 25 Stück. 










Fl. 500 g 
Pepsin-Essenz in Flaschen zu 250 und 500 g. 


Alle Präparate besitzen eine ausgezeichnete, hochwissenschaftliche Literatur, 
welche an alle Ärzte auf Verlangen gratis und franko gesandt wird. 


Kontor chemischer Präparate 
Berlin C. 2 und St. Petersburg, Newski Pr. 28. 
Für Österreich-Ungarn: Dr. LEO EGGER und J. EGGER, Budapest VI. 


Dr. Walther Koch’s ‚PRÄVALIDIN‘ 


Salbenkombination zur percutanen Einverleibung 
ss von Kampher und Balsam peruvian. > 


Größte Erfolge im I. und II. St. der Lungentuberkulose, Linderung u. lebensverlängernde 
Wirkung Im Ill. St. Specificum bei Emphysem, Bronchitis chronlio. Influenza, Anaemie 
und Herzschwächezuständen durch seine expectorlerende und herzroborlerende 
Wirkung. Tuben aA M. 1.20 für Erwachsene und M. —,80 für Kinder, nur auf ärztliche 
Verordnung In den Apotheken erhältlich. Genaue Gebrauchsanweisung liegt jeder Tube bel. 


Literatur und Proben durch die 


Woll-Wäscherei und Kämmerei, Abt. chemische Fabrik 


in Döhren bei Hannover. 















Levurinose 
„BLAES‘'‘ 


haltbares Bierhefepräparat 


hat sich inmehrjähriger Praxis glänzend bewährt bei: 


Furunculose, Folliculitis, Acne, 
Impetigo, Urticarla, Anthrax, Eczem. 


Levurinose findet mit Erfolg Anwendung bei: 
habitueller Obstipation, Diabetes, Vaginaler u. cervicaler 
Leukorrho& sowie ähnl. Erscheinungen. 


Ausführl. Literatur u. Proben den Herren Ärzten gratis u.franco durch 


Chem. Fabrik J. Blaes & Co. in Lindau, Bayern. 





Operations-Tische 
nach de Quervain-Holzhauer. 


Operations-Tisch 
nach Friedrich. 


Arm- und Beinhalter 
nach Haecker. 


Verstellbares Bett 


nach Friedrich. 
Fahrbarer Sterili- 
sator nach Stähler. 
Fahrbarer 


Wäschesammler 
nach Lüsebrinck. 


Nahtlos 
geschweißtes 
Operationsmobiliar. 
Spezial-Instrumente 
fürLungen-Chirurgie 
nach Friedrich. 
Handgearbeitete, 
schneidende und 
stumpfe Instrumente. 


Wilhelm Holzhauer, Marburg (Hessen) "oserationsmesser 


| Fabrik medizinischer Bedarfsartikel, Operations- mit auswechsel- 
und Krankenhausmobilien, Verbandstoffe. baren Klingen 








Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 


Muskeln und Muskelkerne. 


Studien über den feineren Bau der Muskeln. 
Von Dr. P. Schiefferdecker, Professor an der Universität Bonn. 
IX u. 314 Seiten mit 20 Abbildungen. 1909. M. 10.—, geb. M. 11.—. 


Das vorliegende Buch setzt sich zusammen aus einer Reihe von Arbeiten, die in den Jahren 
1902—1908 ausgeführt worden sind. Wenn auch mit diesem Buche erst der erste Schritt getan 
ist in ein gewaltiges Gebiet, so wird es doch schon für jeden, der sich mit Muskeln oder mit 
Zellen im allgemeinen beschäftigt, manches Wesentliche enthalten. Der Anatom, der Zoologe, 
der Physiologe, der Pathologe, der Neurologe, der Kliniker, z. T. auch der Ophthalmologe werden 
manches für sie Wichtige darin finden. 


[‚ardiolonin 


Herztonicum 


Bestandteile: Die isolierten, nur cardiotonisch wirkenden 
ötoffe der Convallaria majalis, Goffeinum Natrio-benzoicum. 
Von autoritativer Seite physiologisch 
auf ihren Wirkungswert eingestellf und dauernd 
auf denselben Kontrolliert. 
Starke Anregung der Diurese. 


Keine kumulative Wirkung. 
Indikationen : Herzschwäche,besonders beı Jnfek: 
tionskrankheiten, Herzneurosen ‚Myocarditis, Dilatatio cordis 
und Kompensationsstörungen. 

LITTERATUR U.PROBEN GRATIS u. FRANKO. 


AER AA 


Abteil: Chemisch-pharmaz.Präparate. 





Rossel, Schwarz & Co., Wiesbaden 


Fabrik heilgymnastischer und orthopädischer Apparate, 
Alleinfabrikation der Apparate 
System Dr. Herz, Wien. 
Alleinfabrikation der Apparate 
System Dr. G. Zander, Stockholm. 
Alleinfabrikation der elektrischen Heißluft- 
apparate System Dr. Tyrnauer, Karlsbad. 


ige Š P d | rat gleichzeitig als Widerstande- ui uch 
3 en eiappa e, apparate verwendbar, — — 
’ Erstklassiges Fabrikat mit | Literatur und Offerte “SSM | 


TOEO 


— * weitgehendster Garantie, gratis und franko. 5 i 
Feinste in- und ausländische Referenzen. Patente in allen Kulturstaaten.: 





Franz Schmidt & Haensch 


Prinzessinnenstr. 16 % BERLIN S. 42 A Prinzessinnenstr. 16 


Werkstätten für Präzisions-Mechanik u. Optik. 


Polarisations- 
apparate, 
Spektral- 

apparate, Photo- 
meter, Spektral- 


photometer, 
Kolorimeter, 
Physiologische 
Apparate nach 
Prof. Nagel, 
Thorner’sche 
Augenspiegel, 
Projektions- 


apparate, 
u. andere wissenschaft- 
liche Instrumente für 
Laboratoriumsgebrauch. 


Preislisten und Beschreibungen Kostenlos. 









Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 


Differential-Diagnostik 
der inneren Krankheiten. 


Von 


Dr. Georg Kühnemann 
Oberstabsarzt in Straßburg i. Els. 


Zweite umgearbeitete Auflage. VIII, 236 S. Geb. M. 5.—. 


Die 2. Auflage ist vollkommen revidiert; durch eine Kür- 
zung des Inhalts wurde es möglich, den Preis so herabzu- 
setzen, daß das Buch jetzt von jedem Praktiker und von 
jedem Studenten bezogen werden kann. 

Münch. med. Wochenschrift: Die analytische Diagnostik des Verfassers 


stellt eine sehr verlässige und fruchtbare Methode dar, über den einzelnen Fall 
Klarheit zu gewinnen. 


Therapeut. Monatshefte: Für den Praktiker, der sich rasch orientieren 
und Rat holen will, ein bequemer und nützlicher Führer. 


Deutsche Militärärztliche Zeitschrift: Der Fleiß, mit dem Verfasser 
die Hilfsmittel der Diagnostik zusammengetragen hat, ist bewundernswert. 





Zentralblatt für Chirurgie 


herausgegeben von 
K. GARRE, F. KÖNIG, E. RICHTER, 
in Bonn, in Berlin, in Breslau. 


3 t 
< 


36. Jahrgang. 
VERLAG von JOHANN AMBROSIÙS BARTH in LEIPZIG. 





Wöchentlich eine Nummer. Preis des Jahrganges 24 Mark, bei halbjähriger 
Vorauszahlung. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten. 


Nr. 1. Sonnabend, den 2. Januar. 1909. 


Externe Salicyltherapie! 
Dr. Reiß’ 
Rheumasan Rheumatismus, Gicht, Ischias, Migräne, Influenza, Tvlosis. 
desgleichen bei hartsäckigen Fällen; ferner 
Ester-Dermasan bei Psoriasis und Pityriasis in Tuben, 
Kruken ung as Vaginal-Hapseln Teer und Chrysarobin-Dermasan. 


Man verlange Literatur und Proben von 


Chemische Werke Dr. Albert Friedlaender, G. m. b. H., Berlin W. 35. 
LECI Bu Wohlschmeckendes Phosphorh. Eisen - Eiweiß. 

mw Haematicum. Tonicum. Antidiarrhoicum für Phthysiker. 
Beseitigt Appetitmangel Anämischer. 


Lecin-Tabletten für anämische und rachitische Kinder. 


ARSEN-LECIN. 


Lecin für 20—3 Tage Fl.M 2.—, Kassenpreis M. 1.40, 40 Tabletten M. 1 —, Arsen-Lecin Fi. M. 1.75 
in Apotheken. 





Proben und Versand an Klinik 
Literatur gratia, Dr. E. Laves, Hannover. "direkt ab Fabrik, 


APERITOL 


Name gesetzlich gesch.: D. R.-Pat. angemeldet. 


Isovaleryl-Acetyl-Phenolphtalein. 


Mild und schmerzlos wirkendes, völlig unschädliches 


Abführmittel 


in Form wohlschmeckender Fruchtbonbons. Originalschach- 

tein zu 16 Stück M. 1.—. In Form leichtzerfallender Tabletten. 
Originalröhrchen zu 12 Stück M. —.66. 

Aperitol enthält das als Abfübrmittel bewährte Phenolphtalein,chemisch 

verbunden mitdermberLeibschmerzen beruhigend wirkenden Baldrian. 


Literatur und Muster zur Verfügung. 


J. D. RIEDEL A.-G., BERLIN N. 39. 








Dr. Cheinhardt’s isie 
Rindernahrung 


Dr. Cheinbardr’s hygiama. 
Deu: Hygiama-Cabletten. Deu: 


Literatur usw. über die diätetischen rc eh 
:: stehen den Herren Ärzten gerne zur Verfügung. : 


Dr. Theinbardt’s Näbrmittel- Gesellschaft m. b. P. 
Stuttgart-Zannstatt 10. 


Wirksames 
und zuverlässiges 
Desinfektionsmittel. 


Lysol wird nur aus den 

allerbesten und reinsten 

Materialien hergestellt 

und in drei bekannten 

Hochschulinstituten auf gleichmäßige Zusammensetzung und 
konstanten Wirkungswert fortgesetzt`kontrolliert. 


Deshalb ist Lysol das einzige Mittel seiner Art, 
bei welchem die stets gleichmäßig hohe Wirk- 
samkeit garantiert wird. 

Da vielfach unzuverlässige Ersatzmittel- von 
unkontrollierbarer Herkunft und Beschaffenheit 
angeboten werden, so beachte man die Original- 
packung und die Firma. 


Ly solfabrik Schutzmarke. 


Schülke & Mayr 


Hamburg. 





Verlag von Johann Ambrosius Barth in Leipzig. 


Rosenbach, O. 
Ausgewählte Abhandlungen. 


2 Bände, herausgegeben von 


Stabsarzt Dr. Walter Guttmann 
in Straßburg i. E. 


I. Bd. Beiträge zu einer Energetopathologie. XXX, 608Sei- 
ten mit einem Bildnis. 1909. M. 15.—, geb. M. 17.— 


Il. Bd. Klinisch-experimentelle Abhandlungen. Arbeiten 
vermischten Inhalts. Briefe. Nachlaß. IV, ca.684 Seiten. 
1909. M. 17.—, geb. M. 19.— 


Die Arbeiten Rosenbachs, die bei seinen Lebzeiten vielfach ignoriert oder 
wenigstens nicht nach Gebühr anerkannt wurden, sind von außerordentlicher 
Bedeutung und werden es immer bleiben, selbst da, wo er geirrt hat oder wo 
seine Anschauungen von neueren Forschern überholt sind, denn sie zeigen 
wie ein wahrer Arzt beobachtet und gefühlt, wie ein überragender Forscher und 
Denker die Rätsel des „psychosomatischen Betriebes“ zu ergründen versucht 
hat, und sind überreich an großen Gesichtspunkten und fruchtbaren Anregungen. 
Rosenbach war ein Bahnbrecher auf geistigem Gebiete, der die menschliche 
Erkenntnis um einen gewaltigen Schritt vorwärts gebracht hat; in der Geschichte 
der Medizin verdient er einen Ehrenplatz als Reformator. 





Les Etablissements Poulenc Freres 
Alleinverkauf der Präparate des Instituts Pasteur de Lille 


Cuberculin CC — Zuberculin-Zest — Cuti-Zubercnlin 


Calmette Calmette Calmette 


° Hydrarg. diphenyl. (56°/ Hg.). Neues, charak- in sterilis. Ampullen 
Asquirrol teristisches Quecksilberpräparat zu Injek- | Al ccm SP/eiger Lösung (0.05 g), 
tionen gegen Syphilis, schmerzlios und ohne | in Schachteln à 10 Amp. 
Nebenwirkungen. Keine stomatitis mercurialis! — Keine (für 1 Kur). 
gastrischen noch Intestinalstörungen. Der Organismus resorbiert nur das zur Heilung 
nötige Hg., während der Überschuß durch den Urin und faeces wieder abgeht. 


Lecithin Poulenc seia, os/99 una 78%. 
Lecithin- Emulsion, ya rn heran on Au rolnstem, 


Ovo-Lecithin Bion zranuitort una 1a Pitentorm. 


(Cocain-Ersatz) salzsaures Dimeihylaminobenzoyldimetbylaethylcarbinol. An anästhe- 

Stovain sierender Kraft mindestens der des Cocains gleichkommend, aber bedeutend (1/3) 

— üngiftiger als dieses und ohne nachteilge Nebenerscheinungen. Wasserlös- 
lich. In Substanz (kryst.) in Flakons & 1, 5, 10, 25, 50 und ICO gr. 


e -  Stovainlðöeung in sterilis. Ampullen nach Barker, Bier, Chaput, Kroenig, 
Stovain illon. Réclus, Sauvez, Tuffer u. A. — Für kleine Chirurgie un Zahnheil- 
kunde. — Für Lokalanästhesie und große Chirurgie. — Für Lumbal- 

Anästhesie (nach Bier, Kroenig). 


: Ausführliche Literatur, Gutachten usw. gratis und franko. 
Generalvertrieb und Dépôt für Deutschland: 
Theodor Traulsen, Hamburg, Kafmanshas. 
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SPEZIALPRAPARATE MARKE „ROCHE“ 


DIGALEN 


gibt der Digitalis-Therapie bei 


Herzkrankheiten 


besonders bei Dilatatio cordis, 
bei Myokarditis, Insuffizienz und 
Kompensationsstörungen 


eine sichere Grundlage. 






Digalen kommt als Lösung in Fläschchen à 15 ccm, sowie in 
sterilisierten Ampullen à 1 ccm in Original- 
schachteln à 6 und 12 Stück in den Handel. 


1 ccm der Lösung enthält 0,0003 g = 0,3 mg 
Digitoxinum solubile Cloetta. 


1 ccm Digalen entspricht 0,15 g Fol. Digitalis (beste Pharmakopæware) 
bzw. deren Aufguß. 





| Anwendung: 
= per os, subkutan, intravenös und intramuskulär. 





Dosierung (nach Cloetta & Naunyn). 
Einzeldosis . . . » » 2 2 2 202.2. Lcem=0,3gm 
Größte Einzeldosiss . . . . ... . 2 , =06, 
„Größte Tagesdosis . . . . 2.2.2... , =18, 








Proben und Literatur zur Verfügung. 


t POFEMANN -LAROCHE «C, BASEL suwer GRENZACH = 


. ` Verlag von Jóhann Amhrosius Barth ia Leipzig. : 
Druck von Breitkopf & Härtel In — > = 
Alleinige Inseratenannahme durch Max Gelsdorf, Eberswalde. 








x ntralblatt fir Chirurgie 


KÊĘARRÈ, F. KÖNIG, E. RICHTER, 


O, \fp- ‚Bonn, in Berlin, in Breslau. 
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VERLAG von JOHANN AMBROSIUS' BARTH in LEIPZIG. 
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Wöchentlich eine Nummer. Preis des Jahrganges 24 Mark, bei halbjähriger 
Vorauszahlung. Zu beziehen durch alle Buchhandlungen und Postanstalten. 


Nr. 26. Sonnabend, den 26. Juni. 1909. 


Esto 






















L und 
» , Salb H: drosis, 
yefl Dem ee — ebrau — 
3 Schnupfen und andere Katarrhe, rock e ng an bactericider Kraft 
\To To ne rde zu m alle einfachen Alumininmacetate. 
saure .A. FRIEDLAENDER 
= MormTeston 
HYG I O P O N »Liquor ferro-ferrichlorati 
electr. paratus“ 
ein auf elektrochemischem Wege hergestelites 
en Neues Eisenpräparat 
bewährt sich hervorragend bei 
BLEICHSUCHT und BLUTARMUT 
SCROFULOSE, TUBERKULOSE 
NERVENLEIDEN, MENSTRU- en 
Ir. ATIONSBESCHWERDEN re stellung undWirksamkeit 
infolge — Zustände, — de le 
rner bei 
Schwächezuständen nach ee Fresbrang — 
E im HYGIOPON ist das Eisen in 
0 ag? den Erkrankungen einer Form gelöst, welche dem Vorkommen 
des Eisens im tierischen Organismus sehr 
9,6 y nahe kommt. 
Seine absolute Unschädlichkeit für Magen und Darm 
1,8 9 Ist klinisch nachgewlesen. 
Von ärztlichen Autoritäten glänzend begutachtet a. empfohlen. 
Preis der Originalflasche M. 1.75 u. M.3.—. 
; Zu beziehen durch die Apotheken. 
Literatar und Probeflaschen stehen den Herren Ärzten kostenlos zur 
Verfügung. 
Berliner elektrochemische Werke, c.m.b.a.,BerlinW.9, 





Jodsglidine 


neues internes Jod-Pflanzeneiweiß-Präparat. Bester Ersatz für 
Jodkali. Keine Nebenwirkungen Als hochwirksames Jodpräpa- 
rat indiziert bei Arteriosklerose, tertiärer Lues, Asthma bronchiale 
und cardiale, Gicht, chronischem Gelenkrheumatismus, Skrofulose, 
Apoplexie, Tabes dorsalıs, Exsudaten, Struma, Glaskörpertrübung, 
Glaskörperblutung, Skleritis. 2 Rp. Tabl. Jodglidın. Originalpackg. 
Dosierung: 2-6 Tabletten täglich. = Jede Tabl enthält 0,05 g an 
Pflanzeneiweiß gebundenes J. 2 Literatur und Proben kostenfreı 


Chem.Fabr.Dr.Klopfer,Dresden-Leubnitz 


Im Zusammenhang mit dem Preußischen Ministerialerlaß vom 
19. Oktober 1907 sind während des letzten Jahres eine Anzahl neuer 
Experimentaluntersuchungen veröffentlicht, welche den Beweis 


erbringen, daß 
das 


wirksamste 
und 
zuverlässigste 
unter allen 
Kresolpräpa- 


raten ist. 


Neue Literatur: 

Schottelius: Lysol und Kresolseife, Münch. Med. Nr. 6 1908. 

Wolf: (Aus der bakter. Abt. des Rud. Virchowkrankenhauses). Vergleichende bakteriologische 
Untersuchungen von Lysol und Kresolseifen, Medizinische Klinik Nr. 24 1908. 

Schneider: Vergleichende Desinfektionsversuche zwischen Lysol und der neuen Kresol- 
seife des Preuß. Ministerialerlasses vom 19. Oktober 1907, Zeitschrift für Medizinal- 
beamte Nr. 2 1908. 

Seligmann: Über den Desinfektionswert der neuen Kresolseifen des Ministerialerlasses 
vom 19. Oktober 1907, Berliner Klinische Nr. 16 1908. 

Arnold: Vergleichende Analysen von Kresolseifen, hergestellt nach der Ministerialverord- 
nung vom 19. Oktober 1907, Zeitschrift für Medizinalbcamte Nr. 9 1908. 

Proskauer: Gutachten des chemischen Untersuchungsamtes der Stadt Berlin. 

Schneider: Über den Desinfektionswert der drei Kresolisomeren in Gemischen mit Seife, 
Archiv für Hygiene, Band LXVII. 


Sonderabdrücke stehen jedem Interessenten zur Verfügung. 


SCHÜLKE & MAYR, HAMBURG 39. 





D. 

I >) No. 152163 
fA rS Prof. DFE 
= Dunbars 

— Heilserum gegen 


"Heufieber 


| Zuverlässiges 


Fr 
annothymal Darmadstringens 
188318 W ⸗ (Thymol-Derivat) 
— dargestellt von — — 


Dcehimmel & C® Miltitz beiLeipzig 


Zu beziehen durch die Apotheken. = Literatur zu Diensten. 
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durch zu Verbänden 
Vermeidung von Abfällen. aller Größen. 


Guttaperchapapier- Binde 


nach Dr. med. L. KATZENSTEIN. D.R.G.M. Nr. 366233, 
P. A. Stoss Nachfolger, Medizinisches Warenhaus, Wiesbaden 2. 


Handlicher u. bequemer Für Verbände aller Art, be- 
als Guttapercha Wan Prois sonders kleine Chirurgie, 


in Blattform. verlange man feuchte Verbände usw. 
Prospekte. 


LINOVAL 


Eine neue Salbengrundlage 
mit bakterizider Eigenkraft 
Insbesonders gegen Staphylokokken und Streptokokken. 
Analgesierend, epitheliasierend, leicht verreibbar, nicht körnig, 
resorbiert 15% Wasser, von unbegrenzter Haltbarkeit. 
Indiziert u. a. bei: Folliculitis nuchae, Furunkulose, 
Ulcus cruris, Acne vulgaris, allen Ekzemen. 


Literatur (Dr. O. Salomon, Vortrag auf dem 10. Kongreß der — —— dermatol. Gesellschaft 
in Frankfurt a. M.) sowie Proben stehen den Herren Ärzten zur Verfügung von 


RICHARD SCHMIDT, ALTONA, Bleicherstr. 31—39. 





MARKE „ROCHE“ 


Airol 


Geruchloser, ungiltiger Ersatz des 
Jodoforms. 
Wundbehandlung,Verbrennungen,Oe- 
schwüre und Abscesse, Metritiden, 
Gonorrhoe, Hornhautgeschwüre. 


Verordnung: Als Streupulver, Oaze, 
10%, Coltodium, Giycerin- Emulsion, 
Salbe und Bougies. 


Digalen 


gibt der Digitalistherapie bei Herzkrankheiten 


eine sichere Grundlage 


Anwendung: per os, subcutan, intravenös und 


intramusculär 


Keine Cumulativwirkung. Kein Latenzzustand 
a 


Verordnung: I Originalllacon Digalen 
6 oder 12 steril. Ampullen & I ccm 


Benzosalin 


ein neues Satlcylsäurepräparat, frei 
von schädlichen Nebenwirkungen auf 
Herz und Magen 


Specificum gegen Rheumatismus und 
seröse Gelenk-Entzündungen 


Verordnung: I Röhrchen Benzosalin- 
Tabletten Originalpackung Roche”. 


Protylin 


Phosphoreiweiss mit 2,6°%/, catgiftetem 
Phosphor. 

Indiziert bei Basedow, Cachexic, 
Neurosen, Rachitis, Skrofulose. 
Eisen-Prolylin 
(2,3°/. Eisen) Anamie und Chlorosen. 
Brom-Protylin 
(4%, Brom organisch geb.) Hysterie 
und Neurosen 


Thephorin 


Leicht lösliches Doppelsalz des Theobromin 
(Theobromin - Natrıum formicicum). 
Indikationen: Hydrops, Ascites, Nephritis. Bei 
Hydrops 
eine Kombination mit Digalen vorzüglich 
Verordnung. I Röhrchen Thephorin- 


infolge von BHersiciden wirkt 


Tabletten à 0,5 gr. Original- 
packung „Roche“. 


in Originalcarton 


NIT 
F. HOFFMANN-LA ROCHE & C# 


GRENZACH 


BASEL 
(BADEN) 


(SCHWEIZ) 


Secacornin 


Sterne Lösung der wirksamen Bestandteile 
des Mutterkorns 


I ccm Secacornin = 4 gr. Secale cornutum. 
Indicationen Geburtshulle und Gynäcologie 
Anwendung per os und für Injektionen. 


Verordnung I Originalfiacon Secacornin „Roche*. 
6 oder I2 sterıl Ampullen & 1} cem. 
in Orıgınalcarton. 


Thigenol 


Synthet Schwefelpräparat, ım Gebrauch 

geruch- und geschmacklos, ungiftig 

Leicht resorbierbar, wirkt milde, juckreiz- und 

schmerzlindernd. Flecken in Wäsche leicht aus- 

waschbar 
Dermatologie: Akne, Ekzem, Seborrhoe, Skabies etc. 
Gynäkologie: akute und chronische Metritiden, Adnex- 
erkrankungen, Beckenexsudate eic 

Thigenolseife enthält 10°%/, Thigenol 


Sulfosotsirup 


entgiltetes Kreosot ın Siruplorm, 
speziell fur Minderbemittcite, Kassen- 
und Armenpraxis 


Tuberkulose, chronische Bronchial 
katarrhe, Bronchiektasien, putride 
Bronchitis, Skrofulose. 

Man verordne stets 
Originalpackung „Roche”. 


o e 
Sirolin 
ein ideales Fraparat für die Guajacol- 
Therapie. 


Wohtriechender, angenehm 
schmeckender Sirup 


Tuberkulose, Bronchitis, 
Keuchhusten, Skrofulose, influenza. 


Man verotrdne stets 
Originalpackung „Roche*. 


Thiocol 


Guajacolderivat. — Antituberkulöse 
Wirkung experimentell und klınisch 
festgestellt 
Völlig Wslich, absolut geruchlos, gänz- 
lich reizlos, grosse Resorbicrbarkeit. 
Tuberkulose, chron Bronchitiden, 
chron Diarrhoen 


Beste und bequemste Anwendungs: 
form: Thiocoltabletten à 0,5 gr. 


Proben und Literatur zur Verfügung. 





Verlag von Johann Ambrosius Barth In Leipzig. 
- Druck von Breitkopf & Härtel in Leipzig. 
Alleinige Inseratenannahme durch Max Gelsdorf, Eberswalde. 


Mit je einer Beilage von Paul Hartmann, Heidenheim und Rud. Blunk, Hamburg. 





